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INTRODUCCION

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES LA CAUSA PRINCIPAL DE LA -
PERDIDA DE DIENTES EN ADULTOS, PRINCIPALMENTE POR FACTO
RES LOCALES: PLACA BACTERIANA Y TRAUMA DE LA OCLUSION,

LA PREOCUPACIGN PRINCIPAL DEL ODONTOLOGO DE PRACTICA GE
NERAL ESTA DIRIGIDA A LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PE
RIODONTAL, TODO PROCEDIMIENTO DENTAL SE REALIZA TENIEN
DG EN CUENTA SUS EFECTOS SOBRE EL PERIODONCIO Y LAS ME-
DIDAS EFECTIVAS APLICADAS EN EL CONSULTORIO PARA PREVE-
NIR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SON PARTE DEL CUIDADO DEN
TAL DE TODOS LOS PACIENTES.

EL EXITO DE CUALQUIER TRATAMIENTO SE BASA EN EL CONJUN-
TO DE CIRCUNSTANCIAS BAJO LAS CUALES SE EFECTUA EL TRA-
BAJO, POR LO TANTO DEBERA PRESENTARSE PARTICULAR ATEN -
CION A CADA CASO PARA LOGRAR UNA EVOLUCION FAVORABLE,



CAPITULO 1

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA.

- LA CAVIDAD BUCAL SE ENCUENTRA CUBIERTA POR UNA MEMBRANA MU-
COSA QUE SE CONTINOA HACIA ADELANTE CON LA PIEL DEL LABIO Y
HACIA ATRAS CON LAS MUCOSAS DEL PALADAR BLANDO Y LA FARINGE;
LA MEMBRANA MUCOSA BUCAL POSEE TRES COMPONENTES: LA MUCOSA
MASTICATORIA QUE CUBRE EL PALADAR DURO Y EL HUESO ALVEOLAR:
UNA MUCOSA ESPECIALIZADA QUE CUBRE EL DORSO DE LA LENGUA Y-
LA MUCOSA DE REVESTIMIENTO QUE COMPRENDE EL RESTO DE LA MEM
BRANA MUCOSA BUCAL, LA PORCIGN DE LA MEMBRANA MUCOSA BUCAL
QUE CUBRE Y QUE SE ENCUENTRA ADHERIDA AL HUESO ALVOLAR Y RE
GION CERVICAL DE LOS DIENTES SE CONOCE COMO ENCIA, LA ENCIA
NORMAL ES DE COLORACIGN ROSA SALMON., POSEE UN PUNTILLEO ES
CASO O ABUNDANTE Y NO EXHIBE NI EXUDADO NI ACUMULACION TE -
PLACA, LA ENCIA SUELE TERMINAR EN SENTIDO CORONARIO A MANE
RA DE FILO DE CUCHILLO CON RESPECTO A LA SUPERFICIE DEL - -
DIENTE, HISTOLOGICAMENTE, EL EPITELIO Y LOS TEJIDOS CONEC-
TIVOS SUELEN ESTAR LIBRES DE LEUCOCITOS MIGRATORIOS, AUNQUE
EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS, SE OBSERVARAN ALGUNOS GRANU
LOCITOS NEUTROFILICOS DENTRO DEL EPITEL1O MUY PROXIMO A LA-
SUPERFICIE DEL DIENTE. EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE ESTA
FORMADO PRINCIPALMENTE POR DENSOS HACES DE FIBRAS COLAGENAS
QUE SE EXTIENDEN HASTA LA MEMBRANA BALSAL CON LA CUAL SE --
UNEN,



2,

LA ENCIA SE DIVIDE EN: ° MARGINAL; [NCERTADA E INTERDENTAL,

ENCIA MARGINAL (LIBRE).-

Es EL BORDE DE ENCIA QUE RODEA LOS DIENTES, SE HALLA DEMAR
CADA DE LA ENCIA INSERTADA POR UNA DEPRESION LINEAL POCO -
PROFUNDA, EL SURCO MARGINAL, GENERALMENTE MIDE MAS DE UN -
MILIMETRO, FORMA LA PARED BLANDA DEL SURCO GINGIVAL., PUE-
DE SEPARARSE DE LA SUPERFICIE DENTARIA MEDIANTE UNA SONDA-
PERIODONTAL.,

SURCO GINGIVAL, ES UNA HENDIDURA POCO PROFUNDA ALREDEDOR-
DEL DIENTE cuYos LIMITES SON POR UN LADO LA SUPERFICIE DEL
DIENTE Y POR EL OTRO EL EPITELIO QUE TAPIZA EL MARGEN LI--
BRE DE LA ENCIA. ESCASAMENTE PERMITE LA ENTRADA DE UNA --
SONDA PERIODONTAL, TIENE FORMA DE V. (Fig. 1.1).

LA PROFUNDIDAD PROMEDIO DEL SURCO NORMAL ES DE 1.8MM CON -
UNA VARIACION DE O A 6 MM, GOTTLIEB CONSIDERABA QUE LA --
PROFUNDIDAD IDEAL DEL SURCO ES CERO.

ENCIA INSERTADA. -

ES LA CONTINUACIGN DE LA ENCIA MARGINAL, FIRME, RESILENTE



Y ESTRECHAMENTE UNIDA AL CEMENTO Y HUESO ALVEOLAR SUBYACEN

TES, SU ASPECTO VESTIBULAR, SE EXTIENDE HASTA LA MUCOSA -
ALVEOLAR RELATIVAMENTE LAXA Y MOVIBLE, DE LA QUE LA SEPARA
LA UNION MUCOGINGIVAL,

EL ANCHO DE LA ENCIA INSERTADA EN EL SECTOR VESTIBULAR, EN
DIFERENTES ZONAS DE LA BOCA, VARIA DE MENOS DE 1 A 9 MM, -
EN LA CARA LINGUAL DEL MAXILAR INFERIOR, LA ENCIA INSERTA-
DA TERMINA EN LA UNION CON LA MUCOSA ALVEOLAR LINGUAL, QUE
SE CONTINOA CON LA MUCOSA QUE TAPIZA EL PI1SO DE LA BOCA, -
LA SUPERFICIE PALATINA DE LA ENCIA INSERTADA DEL MAXILAR -
SUPERIOR SE UNE IMPERCEPTIBLEMENTE CON LA MUCOSA PALATINA,
IGUALMENTE FIRME Y RESILENTE, (Fi6, 1,1)

— Surco gingival
ENCIA MARGINAL
0 UBAE
"y Surco marginal

ENCIA INSERTADA

-Limite o unidbn mucogingival

MUCOSA ALVEOLAR

Fic, 1.1



ENCIA INTERDENTAL.-

OcuPA EL NICHO GINGIVAL, QUE ES EL ESPACIO INTERPROXIMAL -
SITUADO APICALMENTE AL AREA DE CONTACTO DENTAL. CONSTA DE
DOS PAPILAS, UNA VESTIBULAR Y UNA LINGUAL, Y EL cot. EL -
COL ES UNA DEPRESION PARECIDA A UN VALLE QUE CONECTA LAS -
PAPILAS Y SE ADAPTA A LA FORMA DEL AREA DE CONTACTO INTER-
PROXIMAL, CUANDO LOS DIENTES NO ESTAN EN CONTACTO, EL COL
PUEDE FALTAR EN ALGUNOS INDIVIDUOS.

CADA PAPILA INTERDENTAL ES PIRAMIDAL; LAS SUPERFICIES VES
TIBULAR Y LINGUAL SE AFINAN HACIA LA ZONA DE CONTACTO IN--
TERPROXIMAL, Y SON LIGERAMENTE CONCAVAS, LOS BORDES LATE-
RALES Y LA PUNTA DE LAS PAPILAS INTERDENTALES ESTAN FORMA-
DAS POR UNA CONTINUACION DE LA ENCIA MARGINAL DE LOS DIEN-
TES ADYACENTES. LA PORCIGN INTERMEDIA ESTA COMPUESTA DE -
ENCIA INSERTADA.

CUANDO NO HAY CONTACTO PROXIMAL, LA ENCIA SE HALLA FIRME--
MENTE UNIDA At HUESO INTERDENTAL, Y FORMA UNA SUPERFICIE-
REDONDEADA LISA SIN PAPILAS INTERDENTALEs., (FiGS. 1.2y —
1.3)



FIG. 1.2. PAPILAS INTERDENTALES (P), coL (C) Y RELACION CON EL AREA
DE CONTACTO (A) EN LA SUPERFICIE MESIAL,

F16. 1.3, ESQUEMA QUE COMPARA LAS VARIACIONES ANATOMICAS DEL COL IN-
TERDENTAL. A Y B, SEGMENTO ANTEROINFERIOR, VISTAS VESTIBU
LAR Y VESTIBULO LINGUAL, RESPECTIVAMENTE, C v D, ZONA IN-
FERIOR, VISTAS VESTIBULAR Y VESTIBULOLINGUAL RESPECTIVAMEN
BE. LOS PUNTOS DE CONTACTO DE LOS DIENTES APARECEN EN B Y



 CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES -

ENCIA MARGINAL (LIBRE).-

CONSTA DE UN NOCLEO CENTRAL DE TEJIDO CONECTIVO CUBIERTO -
DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO. EL EPITELIO DE LA - -
CRESTA Y DE LA SUPERFICIE EXTERNA DE LA ENCIA MARGINAL ES-
QUERATINIZADO, PARAQUERATINIZADO, O DE LOS DOS TIPOS, CON-
TIENE PROLONGACIONES O CRESTAS EPITELIALES PROMINENTES Y -
SE CONTINOA CON EL EPITELIO DE LA ENCIA INSERTADA, Et EPL
TELIO DE LA SUPERFICIE INTERNA (FRENTE AL DIENTE) ESTA DES
PROVISTO DE PROLONGACIONES EPITELIALES, NO ES QUERATINIZA-
DO NI PARAQUERATINIZADO Y FORMA EL REVESTIMIENTO DEL SURCO
GINGIVAL.

FIBRAS GINGIVALES.

EL TEJIDO CONECTIVO DE LA ENCIA MARGINAL ES DENSAMENTE CO-
LAGENO, Y CONTIENE UN SISTEMA IMPORTANTE DE HACES DE Fl --
BRAS COLAGENAS, DENOMINADO FIBRAS GINGIVALES, LAS CUALES -
TIENEN LAS SIGUIENTES FUNCIONES: MANTENER LA ENCIA MARGI-
NAL FIRMEMENTE ADOSADA CONTRA EL DIENTE, PARA PROPORCIONAR
LA RIGIDEZ NECESARIA PARA SOPORTAR LAS FUERZAS DE LA MASTL



CACION SIN SER SEPARADA DE LA SUPERFICIE DENTARIA, Y UNIR-
LA ENCIA MARGINAL LIBRE CON EL CEMENTO DE LA RATZ Y LA EN-
cfA INSERTADA ADYACENTE. LAS FIBRAS GINGIVALES SE DISPO--
NEN EN TRES GRUPOS: GINGIVODENTAL, CIRCULAR Y TRANSEPTAL.

GRUPO GINGIVODENTAL.,

ESTAS SON FIBRAS DE LAS SUPERFICIES VESTIBULAR, LINGUAL E-
INTERPROXIMAL., SE HALLAN INCLUIDAS EN EL CEMENTO INMEDIA-
TAMENTE DEBAJO DEL EPITELIO, EN LA BASE DEL SURCO GINGIVAL.
EN LAS SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL SE PROYECTAN DESDE
EL CEMENTO, EN FORMA DE ABANICO, HACIA LA CRESTA Y LA SuU--
PERFICIE EXTERNA DE LA ENCIA MARGINAL, Y TERMINAN CERCA --
DEL EPITELIO (Fies. 1.4 v 1.5),

TAMBIEN SE EXTIENDEN SOBRE LA CARA EXTERNA DEL PERIOSTIO -
DEL HUESO ALVEOLAR VESTIBULAR Y LINGUAL, Y TERMINAN EN LA-
ENCIA INSERTADA O SE UNEN CON EL PERIOSTIO. EN LA ZONA IN
TERPROXIMAL, LAS FIBRAS GINGIVODENTALES SE EXTIENDEN HACIA
LA CRESTA DE LA ENCIA INTERDENTAL.

GRUPO CIRCULAR,

ESTAS FIBRAS CORREN A TRAVES DEL TEJIDO CONECTIVO DE LA EN
CIA MARGINAL E INTERDENTAL Y RODEAN AL DIENTE A MODO DE --
ANILLO,



F16, 1,4, CORTE VESTIBULOLINGUAL
DE ENCIA MARGINAL; HAY FIBRAS GIN
GIVALES (F) QUE SE EXTIENDEN DES-
DE EL CEMENTO (C) HACIA LA CRESTA
DE LA ENCIA, HACIA LA SUPERFICIE-
GINGIVAL EXTERNA, Y LA PARTE EX-~
TERNA DEL PERIOSTIO (B), LAS FI-

BRAS CIRCULARES (CF) APARECEN COR
TADAS TRANSVERSALMENTE ENTRE LOS
OTROS GRUPOS.

ESQUEMA DE FIBRAS GINGIVODENTALES
QUE SE EXTIENDEN DESDE EL CEMENTO
(1) HACIA LA CRESTA DE LA ENCIA -
(2), HACIA LA SUPERFICIE EXTERNA-
(3) Y HACIA LA PARTE EXTERNA DEL-
PERIOSTIO DE LA TABLA VESTIBULAR,
LAS FIBRAS CIRCULARES (4) SE VEN
EN CORTES TRANSVERSALES,



GRUPO TRANSEPTAL.

SITUADAS INTERPROXIMALMENTE, LAS FIBRAS TRANSEPTALES FOR--
MAN HACES HORIZONTALES QUE SE EXTIENDEN ENTRE EL CEMENTO -
DE DIENTES VECINOS, EN LOS CUALES SE HALLAN INCLUIDAS, Es
TAN EN EL AREA ENTRE EL EPITELIO DE LA BASE DEL SURCO GIN-
GIVAL Y LA CRESTA DEL HUESO INTERDENTAL., Y A VECES SE LEs-
CLASIFICA CON LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIO--
DONTAL,

ELEMENTOS CELULARES DEL TEJIDO COMECTIVO,

EL ELEMENTO CELULAR PREPONDERANTE EN EL TEJIDO CONECTIVO -
GINGIVAL ES EL FIBROBLASTO. ENTRE LOS HACES DE FIBRAS SE-
ENCUENTRAN ABUNDANTES FIBROBLASTOS. COMO SUCEDE EN EL TE-
JIDO CONECTIVO DE CUALQUIER OTRO SECTOR DEL ORGANISMO, LOS
FIBROBLASTOS SINTETIZAN Y SECRETAN LAS FIBRAS COLAGENAS, -
GLUCOPROTEINAS Y GLUCOSAAMINOGLUCANOS. LA RENOVACION DE -
LAS FIBRAS COLAGENAS Y OTROS COMPONENTES QUIMICOS., Y POSI-
BLEMENTE SU DEGRADACION, LA REGULARAN LOS FIBROBLASTOS., LA
CICATRIZACION DE HERIDAS DESPUES DE UNA INTERVENCION aQul -
RORGICA GINGIVAL O COMO RESULTADO DE UNA HERIDA O DE PROCE
SOS PATOLOGICOS TAMBIEN ESTA REGULADA POR LOS FIBROBLASTOS
GINGIVALES, '

Los MASTOCITOS, DISTRIBUIDOS EN TODO EL ORGANISMO, SON -



10.

ABUNDANTES EN EL TEJIDO CONECTIVO DE LA MUCOSA BUCAL Y LA-
: ENéIA. CONTIENEN UNA VARIEDAD DE SUSTANCIAS BIOLOGICAMEN
TE ACTIVAS COMO HISTAMINA, ENZIMAS PROTEOLITICO-ESTEROLITY
CAS, "SUSTANCIAS DE REACCION LENTA" Y LIPOLECITINAS, QUE -
INTERVENDRIAN EN LA APARICION Y PROGRESO DE LA INFLAMACION
GINGIVAL, Y HEPARINA QUE ES UN FACTOR DE RESORCION GSEA IN
VITRO. ASIMISMO, SE ENCUENTRAN OTROS PRODUCTOS COMO SERO-
TONINA, ACIDOS GRASOS NO SATURADOS, BETA-GLUCURONIDASA, --
ACIDO ASCORBICO Y FOSFATASA.

LAS SUBSTANCIAS QUIMICAS ACTIVAS SON LIBERADAS POR LA GRA-
NULACION DE LOS MASTOCITOS., SE CREE QUE EL NOMERO DE MAS-
TOCITOS ESTA AUMENTADO EN LA INFLAMACION GINGIVAL CRONICA,
EXCEPTO EN ZONAS DE INFILTRADO LEUCOCITARIO DENSO Y ULCERA
CION,

EN ENCIAS CLINICAMENTE SANAS, CAS! SIEMPRE SE HALLAN PEQUE
NoS FOCOS DE PLASMACITOS Y LINFOCITOS EN EL TEJIDO CONECTL
VO, CERCA DE LA BASE DEL SURCO. REPRESENTAN UNA RESPUESTA
INFLAMATORIA CRONICA A LA IRRITACION DE LAS BACTERIAS Y --
SUS PRODUCTOS SIEMPRE PRESENTES EN TODA EL AREA DEL SURCO,

LOS PLASMACITOS GINGIVALES SON NUMEROSOS EN LA LAMINA PRO-
PIA QUE SE HALLA EN LA VECINDAD DE LOS VASOS SANGUINEOS., -



1.

ESTAS CELULAS PRODUCEN ANTICUERPOS (1GG,. IGA, o IeM, POR -
EJEMPLO), DIRIGIDOS CONTRA ANTIGENOS LOCALES. LOS HAY EN-
GRANDES CANTIDADES EN ENCIAS CON INFLAMACION CRONICA.

EN LA LAMINA PROPIA DE LA ENCIA TAMBIEN HAY LINFOCITOS, --
TANTO LOS LINFOCITOS DERIVADOS DEL TIMO (T) COMO LOS DERI-
VADOS DE LA MEDULA GSEA (B), TOMAN PARTE EN EL MECANISMO -
DE DEFENSA INMUNOLGGICO. AUNQUE LOS LINFOCITOS Y LOS PLAS
MACITOS SON MAS ABUNDANTES EN LA ENCIA INFLAMADA, TAMBIEN-
SE LES HA DETECTADO EN PEQUENAS CANTIDADES EN ENCIAS CLINL
CAMENTE SANAS, Y HASTA EN LA LAMINA PROPIA DE LA ENCIA DE-
ANIMALES GNOTOBIOTICOS (LIBRES DE GERMENES), SE CREE QUE
SU PRESENCIA ESTA RELACIONADA CON LA PENETRACION DE SUSTAN
CIAS ANTIGENICAS DESDE LA CAVIDAD BUCAL A TRAVES DEL EPITE
LIO SURCAL Y DE UNION,

EN EL TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL Y EL SURCO APARECEN N(ME-
ROS RELATIVAMENTE ALTOS DE NEUTROFILOS. ES COMON VERLOS -
MIGRANDO A TRAVES DEL EPITELIO SURCAL Y DE UNION, ESTAS -
CELULAS CUMPLEN UNA FUNCIGN PROTECTORA AL FAGOCITAR BACTE-
RIAS Y OTRAS SUSTANCIAS EXTRARAS. CONTIEMEN LISOSOMAS QUE
A SU VEZ CONTIENEN UNA VARIEDAD DE ENZIMAS HIDROLITICAS -
QUE DESTRUYEN LAS BACTERIAS DESPUES DE LA FAGOCITOSIS, - -
CUANDO LOS NEUTROFILOS MUEREN, SE LIBERAN ESTAS ENZIMAS, Y
MUCHAS CONTRIBUYEN A LA DESTRUCCION DE TEJIDOS.



LOS MACROFAGOS SON CELULAS-FAGOCITARIAS GRANDES QUE TAMBIEN
APARECEN EN ABUNDANCIA EN LA LAMINA'PROPIA GINGIVAL, ESTAS
CELULAS TAMBIEN TENDRIANfdn‘PAPgL,EN{EL SISTEMA INMUNITA--
RI1O. R e -

ESTAS CELULAS INFLAMATORIAS SUELEN APARECER EN CANTIDADES-
PEQUENAS EN ENCIAS CLINICAMENTE SANAS. SIN EMBARGO, NO --
LAS HAY CUANDO LA NORMALIDAD GINGIVAL SE JUZGA POR CRITE-~
RIOS CLINICOS MUY ESTRICTOS, POR ELLO, PESE A QUE SU PRESEN -
CIA ES FRECUENTE, LAS CELULAS DEL INFILTRADO INFLAMATORIO-
NO SON UN COMPONENETE NORMAL DEL TEJIDO GINGIVAL.

SURCO GINGIVAL, EPITELIO SURCAL Y EPITELIO DE UNION.

LA ENCIA MARGINAL FORMA LA PARED BLANDA DEL SURCO GINGIVAL
Y ESTA UNIDA AL DIENTE EN LA BASE DEL SURCO, MEDIANTE EL -
EPITEL1O DE uNION (F16. 1.6).

EL SURCO SE HALLA TAPIZADO POR EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFL
CADO DELGADO NO QUERATINIZADO, SIN PAPILAS EPITELIALES. SE
EXTIENDE DESDE EL LIMITE CORONARIO DEL EPITELIO DE UNION,-
DE LA BASE DEL SURCO, HASTA LA CRESTA DEL MARGEN GINGIVAL.
EL EPITELIO SURCAL ES SUMAMENTE IMPORTANTE YA QUE ACTUA CO-
MO MEMBRANA SEMIPERMEABLE A TRAVES DE LA CUAL PASAN HACIA -
LA ENCIA LOS PRODUCTOS BACTERIANOS LESIVOS Y EL FLUIDO TI-
SULAR DE LA ENCIA REZUMA QUE SE DIRIGE HACIA EL SURCO.



F1G, 1.6, SURCO GINGIVAL DE UN DIENTE g’f
DE MONO EN ERUPCION. SURCO GINGIVAL -
(S), EMALTE (E) Y EPITELIO DE UNICN -P
(JE). OBSERVESE EL EPITELIO BUCAL (OE) ¥ .
EL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE (REE)

E INFILTRADO LEUCOCITARIO (L), :

Cuticula secundaria

Cuticula primaria

Surco gingival Surco gingival

FiG, 1.7, TLUSTRACION ESQUEMATICA DE LOS DIVERSOS CONCEPTOS DE LA —-
RELACION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES CON RESPECTO A LA SUPER
FICIE DENTARIA CALCIFICADA, A. CONCEPTO DE LA INSERCION-
EPITELIAL DE GOTTLIEB. B, MANGUITO EPITELIAL DE WAERHAUG.



Cuticula dyntal

Surco gingivat

Epiteho de union

Lamina basal

i QI
g’;‘c ?377““ 4
> ﬁllﬁ'l} 1 /.n"?L ’

C. CONCEPTO DE LAMINA BASAL HEMIDESMOSOMA DE SCHROEDER Y LISTGARTEN -

D, ZONA DEL SURCO GINGIVAL: (1) cuTicuLA DENTAL; (2) EPITELIO DEL -

SURCO BUCAL; (3) LAMINA DE_INSERCION EPITELIAL; (L) EPITELIO DE - -

UNION;  (5) LAMINA BASAL, E, ZONA APICAL CON RESPECTO A LA BASE DEL-

SURCO GINGIVAL: (1) CELULAS DEL EPITELIO DE UNION RELACIONADAS CON -

EL ESMALTE A TRAVES DE LA LAMINA DE INSERCION EPITELIAL Y LA CUTICULA

DENTAL; (2) CELULAS DEL EPITELIO DE UNION RELACIONADAS CON EL ESMAL-

TE A TRAVES DE LA LAMINA BASAL UNICAMENTE. F. ZONA CERCANA A LA - -

UNION CEMENTO ADAMANTINA; (1) cUTICULA DENTAL Y LAMINA DE_INSERCION

EPITELIAL INTERPUESTA ENTRE EL ESMALTE Y EL EPITELIO DE UNION; (2) -

CEMENTO AFIBRILAR, CUTICULA DENTAL Y LAMINA DE INSERCIGN EPITELIAL IN
TERPUESTA ENTRE EL EPITELIO DE UNIGN Y EL ESMALTE ; (3) CEMENTO AFI-

BRILAR Y LAMINA DE_INSERCION EPITELIAL INTERPUESTA ENTRE EL ESMALTE Y

EL EPITELIO DE UNION; (4) EPITELIO DE UNION UNIDO AL CEMENTO RADICULAR
ATRAVES DE LA LAMINA DE INSERCION EPITELIAL.



15,

EL TERMINO EPITELIO DE UNIGN, SE REFIERE AL TEJIDO QUE SE-
; EN¢UENTRA UNIDO AL DIENTE POR UK LADO Y AL EPITELIO DEL --
SURCO BUCAL O TEJIDO CONECTIVO DEL OTRO. EL EPITELIO DE -
UNIGN FORMA LA BASE DE LA HENDIDURA O SURCO GINGIVAL (FlG.
1.6), SU ESTRUCTURA Y SU FUNCION DIFIEREN SIGNIFICATIVA--
MENTE DE LAS DEL EPITELIO GINGIVAL, ES MAS, EN VARIOS AS-~
PECTOS, EL EPITELIO DE UNIGN PARECE SER UN SISTEMA BlotOGL
¢o ONICO.

Su GROSOR VARTA DESDE 15 A 18 CELULAS EN LA BASE DEL SURCO
GINGIVAL HASTA SOLO 1 0 2 CELULAS A NIVEL DE LA UNIGN CE -
MENTO ADAMANTINA, LAS CELULAS ESTAN DISPUESTAS EN CAPA BA
SAL Y SUPRABASAL UNICAMENTE, Y NO EXHIBEN LA TENDENCIA HA-
CIA LA MADURACIGN, FORMANDO CAPAS GRANULARES O QUERATINIZA
DAS:. LAs CELULAS SE ORIGINAN EN LA CAPA BASAL, SE DESPLA-
ZAN EN DIRECCION OBLICUA HACIA LA SUPERFICIE DEL DIENTE Y-
LLEGAN EVENTUALMENTE A LA BASE DEL SURCO GINGIVAL, DONDE -
SON DESCAMADAS DE LA SUPERFICIE LIBRE,

LAS CELULAS DEL EPITELIO DE UNION PRESENTAN CARACTERIST] -
CAS CITOLOGICAS FUERA DE LO COMUN Y DIFIEREN SIGNIFICATIVA
MENTE DE LOS OTROS EPITELIOS BUCALES. [AS CELULAS BASA--
LES SON CUBOIDALES, 0, EN ALGUNOS CASOS, APLANADAS, Y EN -
RELACION A LAS CELULAS DEL EPITELIO GINGIVAL, CONTIENEN UN
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POCO MAS DE RETICULO ENDOPLASMATICO ASPERO Y MENOS FILAMEN
TOS CITOPLASMATICOS. AL DEJAR LA CAPA BASAL, LAS CELULAS-
SE VUELVEN APLANADAS EN EXTREMO Y LOS NOCLEOS SE ALARGAN -
EN DIRECCION PARALELA AL EJE MAYOR DE LA SUPERFICIE DENTA-
RIA. SIN EMBARGO, LAS CELULAS NO EXPERIMENTAN MODIFICACIQ
NES CITOLOGICAS DE IMPORTANCIA HASTA DEJAR LA CAPA BASAL,-
SALVO QUE SUFRAN ALTERACIONES EN SU FORMA GLOBAL.

LAS CELULAS DE LA CAPA SUPRABASAL, INCLUYENDO AQUELLAS - -
AYACENTES A LA SUPERFICIE DENTARIA, PRESENTAN COMPLICADAS-
FORMACIONES DE MICROVELLOSIDADES E INTERDIGITACION, LAS -
SUPERFICIES CELULARES ESTAN CUBIERTAS POR UNA CAPA IRREGU-
LAR DE MATERIAL A BASE DE POLISACARIDOS. LAS CELULAS DEL-
EPITELIO DE UNION, ESPECIALMENTE AQUELLAS CERCA DE LA BASE
DEL SURCO GINGIVAL, PARECEN POSEER CAPACIDAD DE FAGOCITO--
SIS,

PUEDEN OBSERVARSE LEUCOCITOS DENTRO DEL EPITELIO DE UNIGN -
AON EN ENCTAS CLINICAMENTE NORMALES, Y LA PRESENCIA DE PE
QUENAS CANTIDADES DE ESTAS CELULAS SE CONSIDERAN NORMALES.
LosS LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES PENETRAN AL EPITELIO DE-
UNION DESDE LOS VASOS DEL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE, SE-
DESPLAZAN A TRAVES DE LOS ESPACIOS INTERCELULARES Y PASAN-
AL SURCO GINGIVAL, EXISTEN GRANDES CANTIDADES DE CELULAS-



FiGc, 1.8,

ESQUEMA DE LA UNION DENTOGINGIVAL
QUE ILUSTRA COMQ SE ADHIERE EL --
EPITELIO DE UNION A LA SUPERFICIE
DENTAL, ARRIBA IZQUIERDA, MAYOR-
AWMENTO DE CELULAS EPITELIALES --
CON HEMIDESMOSOMAS EN LAS CELULAS
QUE ESTAN SOBRE LA SUPERFICIE - -
ADAMANTINA (E), ENTRE LAS CELU--
LAS EPITELIALES Y EL ESMALTE ES--
TAN LA LAMINA BASAL Y LA CUTICULA
DENTAL, RESPECTIVAMENTE; ESTAS --
DOS ESTRUCTURAS ESTAN REPRESENTA-
DAS POR UNA LINEA UNICA GRUESA A-
LO LARGO DEL ESMALTE. ABAJO 1Z--

QUIERDA, MAYOR AUMENTO DE LA
UNIGN AMELOCEMENTARIA MOSTRANDO -
UNA PEQUENA ZONA DE CEMENTO AFIBRI
C, CEMENTO;

AR (A), D, DENTINA,

Fie. 1.9, .

EPITELIO DE UNION SOBRE UN DIENTE
EN ERUPCION. EL EPITELIO DE
UNION (JE) ESTA FORMADO POR LA --
REUNION DEL EPITELIO BUCAL (OE) ¥
EL EPITELIQ REDUCIDO DEL ESMALTE-
(REE), EN AC SE VE CEMENTO AFIBRL
LAR, A VECES FORMADO SOBRE EL ES-
MALTE DESPUES DE LA DEGENERACION-
DEL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE,
LAS FLECHAS SERALAN EL MOVIMIENTO
CORONARIO DE LAS CELULAS EPITELIA
LES EN REGENERACION, QUE SE MULTL
PLICAN CON MAYOR RAPIDEZ EN EL —-
EPITELIO DE UNION QUE EN EL EPITE
LIo BucAL (OE), EsMALTE E; CEMEN
TO RADICULAR, C.
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LINFGIDES, ESPECIALMENTE PEQUENOS LINFOCITOS, LOS QUE PUE-
DEN OBSERVARSE DENTRO DEL EPITELIO DE UNION DE LA ENCIA -~
CLINICAMENTE NORMAL JUNTO CON ALGUNAS CELULAS QUE PRESEN--
TAN CARACTERYSTICAS DE MACROFAGOS. AUNQUE LA FUNCION DE-
LAS CELULAS REDONDAS NO ES CLARA EN LA ACTUALIDAD, SE HA -
ESPECULADO QUE PUEDEN SER IMPORTANTES EN EL MECANISMO DE -
DEFENSA DEL HUESPED, (Fies. L.7 Y 1.8).

FORMACION DEL EPITELIO DE UNION Y EL SURCO GINGIVAL.
PARA SU COMPRENSION ES MEJOR COMENZAR POR EL DIENTE NO - -
ERUPCIONADO.

UNA VEZ COMPLETA LA FORMACION DEL ESMALTE Y 'SE UNE AL DIEN

TE POR MEDIO DE UNA LAMINA BASAL. SE PUEDEN VER HEMIDESMQ

SOMAS SOBRE LA MEMBRANA PLASMATICA DE LOS AMELOBLASTOS RE-

DucIDOS, CUANDO EL DIENTE PERFORA LA MUCOSA BUCAL, EL EPL

TELIO REDUCIDO DEL ESMALTE SE UNE CON EL EPITELIO BUCAL PA
RA FORMAR LO QUE GOTTLIEB DENOMING ADHERENCIA EPITELIAL Y-

DESCRIBIG COMO ORGANICAMENTE UNIDA AL ESMALTE.

ACTUALMENTE SE LE DENOMINA EPITELIG DE UNION, MIENTRAS QUE

ADHERENCIA EPITELIAL SE REFIERE A LA UNION DE CELULAS EPI-""7

TELIALES CON LAS SUPERFICIES DENTALES, CUANDO EL DIENTE -
ERUPCIONA, ESTE EPITELIO UNIDO SE CONDENSA A LO LARGO DE -



LA CORONA, LOS AMELOBLASTOS REDUCIDOS (ACORTADOS) QUE FOR
MAN LA CAPA INTERNA DEL EPITELIO REDUCIDO DEL»EéMALTE (F1a.
1.9) DESAPARECEN Y GRADUALMENTE SON REEMPLAZADOS POR CELU-
LAS EPITELIALES ESCAMOSAS. EL EPITEL10 DE UNION FORMA UN-
COLLAR ALREDEDOR DEL DIENTE TOTALMENTE ERUPCIONADO, QUE SE
UNE AL ESMALTE DE LA MISMA MANERA QUE SE UNEN LOS AMELO --
BLASTOS QUE DESPLAZO,

EL EPITELIO DE UNION ES UNA ESTRUCTURA EN CONTINUA RENOVA-
CIOGN, CON ACTIVIDAD MITOTICA EN TODAS LAS CAPAS CELULARES.
LAS CELULAS EPITELIALES EN REGENERACION SE DESPLAZAN HACIA
LA SUPERFICIE DEL DIENTE Y A LO LARGO DE ELLA EN DIRECCION
CORONARTA HACIA EL SURCO GINGIVAL, DONDE SE DESCAMAN (FIG,
1.9), LAs CELULAS HIJA QUE MIGRAN PROPORCIONAN UNA CONTI
NUA UNION A LA SUPERFICIE DENTAL. AUNQUE LA ADHERENCIA --
EPITELIAL, COMPUESTA DE HEMIDESMOSOMAS Y LA LAMINA BASAL,-
REPRESENTA LA UNION BIOLOGICA DEL EPITELIO DE UNIGN A LA -
SUPERFICIE DENTAL, NO SE HA MEDIDO LA FUERZA DE DICHA UNION,

EL SURCO GINGIVAL SE FORMA CUANDO EL DIENTE ERUPCIONA EN -
LA CAVIDAD BUCAL, EN ESE MOMENTO, EL EPITELIO DE UNIGN Y-
EL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE JUNTOS FORMAN UNA BANDA -
ANCHA UNIDA A LA SUPERFICIE DEL DIENTE DESDE CERCA DE LA -
PUNTA CORONARIA HASTA LA UNION AMELOCEMENTARIA, EL SURCO-
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felNGIVAL;Es UN éspAcxo 0 SURCO EN ¥ (F16. 1,10), Poco PRO-
. FUNDO, ENTRE EL DIENTE Y LA ENCIA QUE RODEA LA PUNTA RE--
CIEN ERUPCIONADA DE LA CORONA. EN EL DIENTE TOTALMENTE --
ERUPCIONADO, PERSISTE UNICAMENTE EL EPITELIO DE UNION. EL
SURCO ES UN ESPACIO POCO PROFUNDO, SITUADO CORONARIAMENTE-
CON RESPECTO A LA INSERCIGN DEL EPITELIO DE UNION, Y ESTA-
LIMITADO POR EL DIENTE DE UN LADO, Y EL EPITELIO SURCAL --
POR EL OTRO. LA EXTENSIGN CORONARIA DEL SURCO GINGIVAL ES
EL MARGEN GINGIVAL.

'//4 Sutco gingvat

Lamina basal

Epitelio
reducido
del esmalle

F16., 1,10, DESARROLLO DE LA INSERCION EPITELIAL.



~CUTICULA DENTAL,

SE OBSERVA SOBRE LAS DIVERSAS SUPERFICIES DENTALES, INCLUL
DOS EL ESMALTE, EL CEMENTO AFIBRILAR Y EL CEMENTO RADICU--
LAR (FIBRILAR), CERCA DE LA UNION AMELO&EMENTARIA.

ES UNA DELGADA CAPA ORGANICA, NO MINERALIZADA QUE PUEDE ES
TAR PRESENTE, O NO, ENTRE EL EPITELIO DE UNION Y LA SUPER-
FICIE DEL DIENTE. SE CREE QUE ES UN PRODUCTO DE LOS AMELQ
BLASTOS REDUCIDOS (ACORTADOS)., A LA CUTICULA VISIBLE CON-
MICROSCOPIO GPTICO PUEDE OBSERVARSELE AL MICROSCOPIO ELEC-
TRONICO COMO UN COMPONENTE ESTRUCTURAL ONICO, O EN CIERTOS
CASOS COMO DOS CAPAS DE LAS CUALES LA MAS INTERNA ES CEMEN
"'TO AFIBRILAR, QUE ES MINERALIZADO.

FLUIDO GINGIVAL {(FLUIDO SURCAL).

EL SURCO GINGIVAL CONTIENE UN FLUTDO QUE REZUMA DESDE EL -
TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL A TRAVES DE LA DELGADA PARED SUR
CAL. SE CREE QUE EL FLUIDO GINGIVAL: 1) ELIMINA EL MATE-
RIAL DEL SURCO; 2) CONTIENE PROTEINAS PLASMATICAS QUE PUE
DEN MEJORAR LA ADHESION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL AL DIEN
TE; 3) POSEE PROPIEDADES ANTIMICROBIANAS, Y U) EJERCE AC-
TIVIDAD DE ANTICUERPO DE DEFENSA DE LA ENCIA.
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ENCIA INSERTADA . ~

LA ENCJA INSERTADA SE CONTINUA CON LA ENCIA MARGINAL Y SE-
COMPONE DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO Y UN ESTROMA --
SUBYACENTE DE TEJIDO CONECTIVO, EL EPITELIO ESTA DIFEREN-
CIADO EN: 1) UNA CAPA BASAL COLUMNAR O CUBOIDE; 2) UNA -
CAPA ESPINOSA COMPUESTA DE CELULAS POLIGONALES; 3) UN COM
PONENTE GRANULAR DE CAPAS MOLTIPLES QUE SE COMPONE DE CELU
LAS APLANADAS CON GRANULOS DE QUERATOHIALINA BASGFILOS PRQ
MINENTES EN EL CITOPLASMA Y NOCLEO HIPERCROMICO ALGO CON--
TRAIDOS, Y 4) UNA CAPA CORNIFICADA QUE PUEDE SER QUERATINL
ZADA, PARAQUERATINIZADA O AMBAS.

EL EPITELIO GINGIVAL ES DE ESTRUCTURA SIMILAR A LA EPIDER-
MIS. EL MICROSCOPIO ELECTRGNICO REVELA QUE LAS CELULAS --
DEL EPITELIO GINGIVAL ESTAN CONECTADAS ENTRE SI POR ESTRUC
TURAS QUE SE HALLAN EN LA PERIFERIA DE LA CELULA, DENOMINA
DAS DESMOSOMAS, ESTOS DESMOSOMAS TIENEN UNA ESTRUCTURA TI
PICA QUE CONSISTE EN DOS DENSAS PLACAS DE UNIGN EN LA CUAL
SE INSERTAN LOS TONOFILAMENTOS, Y UNA LINEA ELECTRON-DENSA
EN EL ESPACIO EXTRACELULAR., TONOFIBRILLAS SE IRRADIAN EN-
FORMA DE PINCEL DESDE LAS PLACAS DE UNION HACIA EL CITO- -
PLASMA DE LAS cELuLAs (F16, 1,11)., EL ESPACIO ENTRE LAS -



k CELULAS PRESENTA' P, YECClONES CITOPLASMICAS QUE 'SE: ASEME--’;

JAN A MlCROVELLOClDADES QUE SE"EXTIENDEN HACIA EL ESPACIO-‘_»,’ :
INTERCELULAR Y SUELEN INTERDIGITARSE. :

CORNED

w2 vatuolas
~ hpidicas
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ESTRATO AW _,4.7
ESPINOSO ‘ vy =z
SR
3,32%%5=_mmwmm‘
ESTRATO }‘ b
BASAL }S

!“k\ toticule endopldsmico
;i granular

——msmbrena basst

"F16v° 1,11, ESQUEMA DE LAS CELULAS REPRESENTANTIVAS DEL -~
EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO COMO SE VE ME-
DIANTE LA MICROSCOPIA ELECTRONICA,

s



FORMAS MENOS FRECUENTES DE CONEXIONES DE CELULAS EPITELIA-

2

LES SON UNIONES DENSAS, ZONAS DONDE SE CREE QUE LAS MEMBRA .

NAS DE LAS CELULAS ADYACENTES SE FUSIONAN;. SIN EMBARGO; =
IPOTESIS
EN EL EPITELIO GINGIVAL. ES POSIBLE QUE ESTAS ESTRUCTURAS

NO HAY PRUEBAS EXPERIMENTALES QUE CONFIRMEN ESTA}

REPRESENTAN PARTES O SECTORES DE FUSION DE LA MEMBRANA (Y-
NO UNA ZONA) U OTRO TIPO DE UNION,

EL EPITELIO SE UNE AL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE POR UNA-
LAMINA BASAL DE 300 A 400 AMSTRONG DE ESPESOR, QUE SE LOCA
LIZA APROXIMADAMENTE A 400 AMSTRONG DEBAJO DE LA CAPA EPI~
TELIAL BASAL, LA LAMINA BASAL SE COMPONE DE LA LAMINA LO-
CIDA Y LA LAMINA DENSA, ESTA SE COMPONE EN PARTE DE GLUCO
PROTEINA. LOS HEMIDESMOSOMAS DE LAS CELULAS EPITELIALES -
BASALES SE APOYAN CONTRA LA LAMINA LUCIDA,

LA LAMINA BASAL ES SINTETIZADA POR LAS CELULAS EPITELIALES
BASALES Y SE COMPONE DE UN COMPLEJO POLISACARIDO-PROTEINI-
CO Y FIBRAS COLAGENAS (RETICULARES), LAS FIBRAS DE ANCLA-
JE (TAMBIEN COMPONENETES DE LO QUE SE CREE ES RETICULINA)-
SE EXTIENDEN DESDE EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE HACIA LA
LAMINA BASAL, ALGUNAS DE LAS CUALES PENETRAN A TRAVES DE -
LA LAMINA DENSA Y LA LAMINA LOCIDA DE LAS CELULAS EPITELIA
LES BASALES. LA LAMINA BASAL ES PERMEABLE A LOS FLUIDOS.,
PERO ACTUA COMO UNA BARRERA ANTE PARTICULAS,
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LAMINA PROPIA,

AL TEJIDO CONECTIVO DE LA ENCIA SE LE CONOCE COMO LAMINA -

PROPIA, ES DENSAMENTE COLAGENA, CON POCAS FIBRAS ELASTI--

CAs. FIBRAS ARGIROFILAS DE RETICULINA SE RAMIFICAN ENTRE-

LAS FIBRAS COLAGENAS Y SE CONTINUAN CON LA RETICULINA DE -

LAS PAREDES DE LOS VASOS SANGUINEOS, LA LAMINA PROPIA ES-

TA FORMADA POR DOS CAPAS:

1) UNA CAPA PAPILAR SUBYACENTE AL EPITELIO, QUE SE COMPONE
DE PROYECCIONES PAPILARES ENTRE LOS BROTES EPITELIALESY

2) UNA CAPA RETICULAR CONTIGUA AL PERIOSTIO DEL HUESO AL--
VEOLAR,

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS,

HAY TRES FUENTES DE VASCULARIZACION DE LA ENCIA (F16.1.J2):

1) ARTERIOLAS SUPRAPERIOSTICAS A LO LARGO DE LA SUPERFICIE
VESTIBULAR Y LINGUAL DEL HUESO ALVEOLAR, DESDE LAS CUA-
LES SE EXTIENDEN CAPILARES HACIA EL EPITELIO DEL SURCO-
Y ENTRE LOS BROTES EPITELIALES DE LA SUPERFICIE GINGI--
VAL EXTERNA. ALGUNAS RAMAS DE LAS ARTERIOLAS PASAN A -
TRAVES DEL HUESO ALVEOLAR HACIA EL LIGAMENTO PERIODON--
TAL O CORREN SOBRE LA CRESTA DEL HUESO ALVEOLAR (FIG.--
1.13),

2) VASOS DEL LIGAMENTEO PERIODONTAL, QUE SE EXTIENDEN HACIA



Fie, 1.12,

2.

- CORONA
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VASCULARIZACION PERIODONTAL., ESQUEMA TRIDIMEN
SIONAL DE LAS TRES FUENTES DE APORTE SANGUINEO
DE LA ENCIA: 1) ARTERIOLAS SUPREPERIOSTICAS -
EN LAS SUPERFICIES OSEAS VESTIBULAR Y LINCUAL-
DAN CAPILARES AL SURCO GINGIVAL (S) Y A LA su-
PERFICIE EXTERNA(E). TAMBIEN ENTRAN RAMAS SU-
PRAPERIGSTICAS QUE PASAN A TRAVES DEL HUESO, -
PARA ALCANZAR EL LIGAMENTO PERIODONTAL COMO VA
SOS PENETRANTES ALVEOLARES (A), 2) VASOS LON-
GITUDINALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL IRRIGAN-
EL coL (C) Y SE ANASTOMOSAN CON CAPILARES DE -
LA ZONA DEL SURCO (S)., 3) POR LA CRESTA DEL TA
BIQUE INTERDENTAL PENETRAN ARTERIOLAS QUE CO--
RREN A LO LARGO DE LA CRESTA DEL HUESO, PARA -
ANASTOMOSARSE CON VASOS DEL LIGAMENTO PERIODON
TAL Y CAPILARES DEL AREA DEL SURCO (S) Y CON -
OTROS VASOS EN LA CRESTA OSEA.



LA ENCIA Y SE ANASTOMOSAN CON‘CAPILARESkEN~
SURCO, -

3) ARTERIOLAS QUE EMERGEN DE LA CRESTA DEL TABlQU NT!
DENTAL Y SE EXTIENDEN EN SENTIDO PARALELO A LAC ESTA,
6SEA PARA ANASTOMOSARSE CON VAS0S DEL LIGAMENTO -PERIQ -
DONTAL, CON CAPILARES DEL AREA DEL SURCO GINGIVAL Y CON-
VASOS QUE CORREN SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR,

2,
=
9

sl
<

F16. 1,13, ESQUEMA DE LAS ARTERIOLAS QUE PENETRAN EN-
EL HUESO ALVEOLAR INTERDENTAL PARA IRRIGAR
LOS TEJIDOS INTERDENTALES (1Z@.) Y DE UNA-
ARTERIOLA SUPRAPERIOSTICA QUE CORRE SOBRE-
EL HUESO ALVEOLAR VESTIBULAR Y ENVIA RAMAS
AL TEJIDO CIRCUNDANTE (DERECHA),

EL DRENAJE LINFATICO DE LA ENCIA COMIENZA EN LOS LINFATI--
COS DE LAS PAPILAS DE TEJIDO CONECTIVO. AVANZA HACIA LA -
RED COLECTORA EXTERNA AL PERIOSTIO DE LA APOFISIS ALVEOLAR




" Y DESPUES HACIA LOS NODULOS LINFATICOS REGIONALES
CULARMENTE EL GRUPO SUBMAXILAR). ADEMAS,.
QUE SE LOCALIZAN INMEDIATAMENTE JUNTO A
TELIAL, SE EXTIENDEN HACIA EL LIGAMENTO PER
PANAN A LOS VASOS SANGUINEOS, ol

LA INERVACION GINGIVAL DERIVA DE FIBRAS QUE NACEN EN NER -
VIOS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y DE LOS NERVIOS LABIAL, BU
CAL Y PALATINO, LAS SIGUIENTES ESTRUCTURAS NERVIOSAS ESTAN
PRESENTES EN EL TEJIDO CONECTIVO: UNA RED DE FIBRAS ARGI-
ROFILAS TERMINALES, ALGUNAS DE LAS CUALES SE EXTIENDEN DEN
TRO DEL EPITELIO; CORPUSCULOS TACTILES DEL TIPO DE MEISSNER;
“BULBOS TERMINALES DEL TIPO DE KRAUSE, QUE SON TERMORRECEP-
TORES, Y HUSOS ENCAPSULADOS.

ENCIA INTERDENTAL Y EL COL.-

CUANDO LAS SUPERFICIES DENTALES PROXIMALES HACEN CONTACTO-
AL ERUPCIONAR, LA MUCOSA BUCAL ENTRE LOS DIENTES QUEDA SE-
PARADA EN LAS PAPILAS INTERDENTALES VESTIBULAR Y LINGUAL,-
UNIDAS POR EL COL. CADA PAPILA INTERDENTAL CONSTA DE UN -
NOCLEO CENTRAL DE TEJIDO CONECTIVO DENSAMENTE COLAGENO, CU
BIERTO DE EPITELIC ESCAMOSO ESTRATIFICADO FINAMENTE QUERA-
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TJNIZADO.; ALGUNOS AUTORES OPINAN QUE LAS DENOMINADAS FI--
BRAS OXITALANICAS DEL TEJIDO CONECTIVO DEL COL COMO DE OTRAS
ZONAS. DE LA ENCIA REPRESENTAN LA ELASTINA.

EN EL MOMENTO DE LA ERUPCIGN, Y DURANTE UN PERIODO POSTE--
RIOR, EL COL SE ENCUENTRA CUBIERTO DE EPITELIO REDUCIDO DEL
ESMALTE DERIVADO DE LOS DIENTES CERCANOS, ESTE ES DESTRUI
DO EN FORMA GRADUAL Y REEMPLAZADOC POR EPITELIO ESCAMOSO ES
TRATIFICADO DE LAS PAPILAS INTERDENTALES ADYACENTES., SE HA
SUGERIDO QUE DURANTE EL PERIODO EN QUE EL COL ESTA CUBIER-
TO POR EL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE, ES MUY SUSCEPTI--
BLE A LESIONES Y ENFERMEDADES, PORQUE LA PROTECCION QUE --
PROPORCIONA ESTE TIPO DE EPITELIO ES INADECUADA. SIN EMBAR
GO, TODAVIA NO SE HA DETERMINADO EL VALOR DE ESTE HIPOTE--
SIS, LA FALTA DE QUERATINA EN EL EPITELIO DEL cOL DEL ADUL-
TO PROBABLEMENTE LO HACE MAS SUSCEPTIBLE AL ATAQUE BACTERIA
NO Y A LA ENFERMEDAD,
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CAPITULO 2

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL
LIGAMENTO PERIODONTAL

L0S TEJIDOS CONECTIVOS BLANDOS QUE ENVUELVEN A LAS RAICES -
DE LOS DIENTES Y QUE SE EXTIENDEN EN SENTIDO CORONARIO -
HASTA LA CRESTA DEL HUESO ALVEOLAR, CONSTITUYEN AL LIGA -
MENTO PERIODONTAL, LAS CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE
ESTE TEJIDO FUEROM IDENTIFICADAS CON PRECISION Y DESCRITAS
POR BLACK E INCLUYEN CELULAS RESIDENTES, VASOS SANGUINEOS
Y LINFATICOS, HACES DE COLAGENO Y SUSTANCIA FUNDAMENTAL -
AMORFA,

EL LIGAMENTO PERIODONTAL SE FORMAL AL DESARROLLARSE EL -
DIENTE Y AL HACER ERUPCION ESTE HACIA LA CAVIDAD BUCAL. LA
ESTRUCTURA O FORMA FINAL MO SE LOGRA SINO HASTA QUE EL -
DIENTE ALCANZA EL PLANO DE OCLUSION, Y SE APLICA LA FUERZA
FUNCIONAL, EL LIGAMENTO SE DIFERENCIA DE LOS TEJIDOS CONEC
TIVOS LAXOS QUE REVISTEN EL FOLICULO DENTARIO,
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CARACTERISTICAS MICROSCO?ICAS NORMALES DEL LIGAMENTO

INICIALMENTE, ESTE TEJIDO ESTA FORMADO POR FIBROBLASTOS -
INDIFERENCIADOS O EM “DESCANSO", CONTENIENDO UNA GRAN CAN-
TIDAD DE GLUCGGENO Y POCOS ORGANELOS, E INCRUSTADOS EN UNA
MATR1Z AMORFA ARGIROFILICA, LA MATRIZ CONTIENE UN RETICULO
DE MICROFIBRILLAS ORIENTADAS AL AZAR Y RAMIFICADAS, QUE -
MIDEN DE 50 A 100 ANGSTROMS DE DIAMETRO.,  SUBSECUENTEMENTE
LOS FIBROBLASTOS SE TRANSFORMAN EN CELULAS CON GRAN ACTL -
VIDAD, RICAS EN ORGANELOS BIEN DESARROLLADOS Y DEPOSITAN -
FIBRILLAS COLAGENAS QUE MIDEN DE 300 A 500 ANGSTROMS DE -
DIAMETRO. ESTAS FIBRILLAS CARECEM DE ORIENTACION ESPECI ~
FICA, AL AVANZAR EL DESARROLLO, SE FORMA UNA CAPA DENSA DE
TEJIDO CONECTIVO, LA QUE SE DEPOSITA CERCA DE LA SUPERFICIE
DEL CEMENTO CON UNA ORIENTACION QUE SUELE SER PARALELA AL
EJE MAYOR DEL DIENTE, ANTES DE LA ERUPCION DE £STA, LA -
CELULA, CERCA DE LA SUPERFICIE DEL CEMENTO, ESPECIALMENTE -
EN EL TERCIO CORGNARIO DE LA RA[Z, SE ORIENTAN EN DIRECCION
OBLICUA Y SE DEPOSITA UNA MATRIZ FIBRILAR CON DIRECCION Y
ORIENTACION SIMILAR. AL LLEGAR EL DIENTE A HACER CONTACTO
CON SU ANTAGONISTA Y AL APLICARSE FUERZAS FUNCIONALES, LOS
TEJIDOS PERIODONTALES SE DIFERENCIAH AON MAS Y ADOPTAN UNA
FORMA ARQUITECTONICA DEFINITIVA,
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EL COMPONENTE COLAGENO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL MADURO -
' ESTA ORGANIZADO DENTRG DE FIBRAS PRINCIPALES, HACES QUE -
ATRAVIESAN EL ESPACIO PERIODONTAL EN FORMA OBLICUA, INSER -
TANDOSE EN EL CEMENTO Y EN EL HUESO ALVEOLAR QUEDANDO COMO
FIBRAS DE SHARPEY, Y LAS FIBRAS SECUNDARIAS, HACES FORMADOS
POR FIBRILLAS COLAGENAS MAS O MENDS ORIENTADAS EN FORMA AL
AZAR Y LOCALIZADAS ENTRE LOS HACES DE FIBRAS PRINCIPALES. -
EN ZONAS EN LAS QUE HA HABIDO UN MOVIMIENTO DENTARIO MES]D-
DISTAL EXTENSO, LAS FIBRAS DE SHARPEY PUEDEN SER CONTINUAS
A TRAVES DEL HUESD INTERPROXIMAL DESDE UN DIENTE HASTA -
0TRO,

EL APORTE SANSUINEC AL LIGAMENTO PER1ODONTAL EMANA PREDOMI-
NANTEMENTE DE TRES FUENTES, LOS VASOS PENETRAN AL LIGAMEN-
TO DESDE EL HUESG ALVEOLAR A TRAVES DE CONDUCTOS NUTRICIOS
DE LA PLACA CRIBIFORME, DE RAMOS DE LAS ARTERIAS QUE NUTREN
A LOS DIENTES Y DE LOS VASOS DEL MARGEM LIBRE DE LA ENCIA,
LOS vASOS SANGUINEOS FORMAN UNA RED A MANERA DE CANASTA A
TRAVES DEL ESPACIC DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, LA MAYOR -
PARTE DE LOS VASOS CORREN ENTRE LOS HACES DE FIBRAS PRINCI-
PALES EN DIRECCION PARALELA AL EJE MAYOR DE LA RATZ Y -
POSEEN ANASTOMOSIS HORIZONTALES,

ALGUNOS VASOS LINFATICOS CIEGOS SURGEN EN EL L.IGAMENTO -
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PERioDONTAL Y  TOMAN UNO DE TRES’cdRsos.' PUEDEN PASAR -
SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR HACIA LA SUBMUCOSA DE LA ENCIA O
EL PALADAR, PERFORAR. EL-HUESO ALVEOLAR Y PASAR HACIA EL -
TEJIDO ‘GSEO ESPONJOSO, O PASAR EN DIRECCION APICAL DIRECTA-
MENTE AL ‘LIGAMENTO PERIODONTAL, FEL LIGAMENTO ALREDEDOR DE
LOS DIENTES QUE YA HAN HECHO ERUPCION ESTA INERVADC POR -
FIBRAS QUE NACEN DE LOS RAMOS DENTARIOS DE LOS NERVIOS - -
ALVEOLARES, TERMINANDO COMO PROLONGACIONES A MANERA DE PALL
LLO DE TAMBOR, EN DIENTES AUN INCLUIDOS, EL LIGAMENTO -
PERIODONTAL ES INERVADO POR PEQUENAS FIBRAS NO MIELINIZADAS
QUE SIEMPRE ESTAN ASOCIADAS CON LOS VASOS SANGUINEOS Y QUE
SON CONSIDERADAS AUTONOMAS .,

FIBRAS PRINCIPALES

LoS ELEMENTOS MAS IMPORTANTES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL SON
LAS FIBRAS PRINCIPALES, QUE SON COLAGENAS, DISPUESTAD EN -~
HACES Y SIGUEN UN RECORRIDO ONDULADO CUANDO SE LAS VE EN = -
CORTES LONGITUDINALES, LA MICROSCOPIA ELECTRONICA HA REVE-
LADD QUE HAY UNA ESTRECHA RELACION ENTRE LAS FIBRAS COLEGE-
NAS Y LOS FIBROBLASTOS, LOS EXTREMOS DE LAS FIBRAS PRINCI-
PALES, QUE SE INSERTAN EN EL CEMENTO Y HUESQ, SE DENOMINAN
FIBRAS DE SHARPEY,



iGRUPO D FIBRA PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL , =

””LAs FIBRAS PRINCIPALES SE DISTRIBUYEN EN LOS SIGUIENTES -
" GRUPOS: TRANSEPTAL, DE LA CRESTA ALVEOLAR, HORIZONTAL, -
OBLICUO Y APIcAL (Fres, 2.1 v 2.2),

F16, 2,1, HACES DE FIBRAS PRIN-
CIPALES (F) DEL LIGAMENTO PERIODON
TAL EN LA SUPERFICIE VESTIBULAR DE
UN PREMOLAR INFERICR.




~FIG, 2,2, IMAGEN A MAYOR -
AUMENTO DE LA FIGWRA 2,1, FL
BRAS COLAGENAS CONTINUAS, IN
CLUIDAS EN EL CEMENTO {I1Z- -
QUIERDA) Y EN EL HUESO (DERE
4CHA) ., OBSERVENSE LAS FIBRAS
DE SHARPEY DENTRO DEL HUESO-
b8 FASCICULADO (BB) QUE CUBRE -
EL HUESO LAMINAR.

GRUPO TRANSEPTAL, ESTAS FIBRAS SE EXTIENDEN INTERPROXIMAL-

_MENTE SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR Y SE INCLUYEN EN EL ,pEME,N,fQ”

DE ‘DIENTES VECINOS (F1G, 2,3), LAS FIBRAS TRANSEPTALES :
: “CONSTITUYEN UN HALLAZGO NOTABLEMENTE CONSTANTE. - SE RECONS-"'
‘,'TRVUYEN INCLUSO UNA VEZ PRODUCIDA LA DESTRUCCION DEL H‘UESO -
ALVEOLAR EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.,
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FIG., 2.3, FIBRAS TRANSEPTALES (F)
EN LA CRESTA DEL HUESO INTERDENTAL.

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR. ESTAS FIBRAS SE EXTIENDEN -
OBLICUAMENTE DESDE EL CEMENTO, INMEDIATAMENTE DEBAJO DEL -
EPITELIO DE UNION HASTA LA CRESTA ALVEOLAR, SU FUNCIGN ES
EQUILIBRAR EL EMPUJE COROMARIO DE LAS FIBRAS MAS APICALES,
AYUDANDO A MANTENER EL DIENTE DENTRO DEL ALVEOLO Y A - -
RESISTIR LOS MOVIMIENTOS LATERALES DEL DIENTE,
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 GRUPO HORIZONTAL. ESTAS FIBRAS SE EXTIENDEN PERPENDICULAR
| MENTE AL EJE MAYOR DEL DIENTE, DESDE EL CEMENTO HACIA EL -
HUESO ALVEOLAR. Su FunctonfesfsfMiLARAA LAS DEL GRUPO DE-
LA CRESTA ALVEOLAR. ‘

GRUPO OBLICUO, ESTAS FIBRAS, EL GRUPO MAS GRANDE DEL LIGA
MENTO PERIODONTAL, SE EXTIENDEN DESDE EL CEMENTO, EN DIREC
CION CORONARIA, EN SENTIDO OBLICUO RESPECTO AL HUESO. SoO-
PORTAN EL GRUESO DE LAS FUERZAS MASTICATORIAS Y LAS TRANS-
FORMAN EN TENSION SOBRE EL HUESO ALVEOLAR,

GRUPO APICAL. EL GRUPO APICAL DE FIBRAS SE IRRADIA DESDE-
EL CEMENTO- HACIA EL -HUESO, - EN EL FONDO DEL ALVEOLO, - No -
LO HAY EN RAICES INCOMPLETAS,

OTRAS FIBRAS.-

OTROS HACES DE FIBRAS BIEN FORMADOS SE INTERDIGITAN EN AN~
GULOS RECTOS O SE EXTIENDEN SIN MAYOR REGULARIDAD ALREDE--
DOR DE LOS HACES DE FIBRAS DE DISTRIBUCION ORDENADA Y EN--

TRE ELLOS MISMOS.

EN EL TEJIDO CONECTIVO INTERSTICIAL, ENTRE LOS GRUPOS DE -
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FIBRAS PRINCIPALES, SE HALLAN FIBRAS COLAGENAS DISTRIBUI--
DAS CON MENOR REGULARIDAD, QUE CONTIENEN VASOS SANGUINEOS,
LINFATICOS Y NERVIOS. OTRAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODON
TAL SON LAS FIBRAS ELASTICAS, QUE SON RELATIVAMENTE POCAS,
Y FIBRAS OXITALANICAS (ACIDORRESISTENTES) QUE SE DISPONEN-
PRINCIPALMENTE ALREDEDOR DE LOS VASOS Y SE INSERTAN EN EL-
CEMENTO DEL TERCIO CERVICAL DE LA RAiZ., NO SE COMPRENDE -
SU FUNCIGN PERO MUCHOS INVESTIGADORES OPINAN QUE REPRESEN-
TAN UNA FORMA INMADURA DE ELASTINA.

SE HAN DETECTADO FIBRAS COLAGENAS PEQUENAS JUNTO CON LAS -
FIBRAS COLAGENAS PRINCIPALES. ESTAS FIBRAS FORMAN UN PLEXO
Y SE LAS HA DENOMINADO FIBRAS "INDIFERENTES”,

PLEXO INTERMEDIO. LOS HACES DE FIBRAS PRINCIPALES SE COM-
PONEN DE FIBRAS INDIVIDUALES QUE FORMAN UNA RED ANASTAMOSA
CONTINUA ENTRE DIENTE Y HUESO. SE HA DICHO QUE, EN LUGAR-
DE SER FIBRAS CONTINUAS, LAS FIBRAS INDIVIDUALES CONSTAN -
DE DOS PARTES SEPARADAS, EMPALMADAS A MITAD DE CAMINO EN--
TRE CEMENTO Y EL HUESO EN UNA ZONA DENOMINADA PLEXO INTER-
MEDIO. SE HA COMPROBADO LA PRESENCIA DEL PLEXO EN EL LIGA
MENTO PERIODONTAL DE INCISIVOS DE CRECIMIENTO CONTINUO DE-
ANIMALES PERO NO EN LOS DIENTES POSTERIORES, Y EN DIENTES-
HUMANOS Y DE MONO EN ERUPCIGN ACTIVA, PERO YA NO UNA VEZ -
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QUE 'ALCANZAN ELCONTACTO OCLUSAL. LA REDISTRIBUCION DE -
LOS EXTREMOS DE LAS FIBRAS EN:EL PLEXO ES, SE SleONE; UNA=-
ACOMODACION A LA ERUPCION DENTAL, SIN QUE HAYA NECESIDAD -
QUE SE INSERTEN NUEVAS FIBRAS EN EL DIENTE Y HUESO.

ELEMENTOS CELULARES.-

Los ELEMENTOS CELULARES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL SON LOS
FIBROBLASTOS, CELULAS ENDOTELIALES, CEMENTOBLASTOS, OSTEO-
BLASTOS, OSTEOCLASTOS, MACRGFAGOS DE LOS TEJIDOS Y CORDQ -
NES DE CELULAS EPITELIALES, DENOMINADOS “RESTOS EPITELIA -
LES DE MALASSEZ" 0 "CELULAS EPITELIALES EN REPOSO".

INVESTIGACIONES RECIENTES HAN DEMOSTRADO QUE LOS FIBROBLAS
TOS SINTETIZAM COLAGENO PRODUCIENDO PRIMERO UNA MOLECULA -
PRECURSORA LLAMADA PROCOLAGENO, SE CREE QUE EL PROCOLAGENO
ESTA EN EL SENO DE LA CELULA EN PEQUEROS GRANULOS SECRETO-
RI0S ALARGADOS, AL SER DESPEDIDAS DE LA CELULA, LAS MOLE-
CULAS DE PROCOLAGENO SE MODIFICAN DESDE EL PUNTO DE VISTA-
QUIMICO Y SE ORIGINAN LAS FIBRAS COLAGENAS. SE HA COMRPO-
BADO QUE LOS FIBROBLASTOS DEL L1GAMENTO PERIODONTAL POSEEN
LA CAPACIDAD DE FAGOCITAR FIBRAS COLAGENAS "VIEJAS" Y DEGRA
DARLAS POR HIDROLISIS ENZIMATICA., AST, LA RENOVACION DEL-
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' COLAGENO ESTARIA REGULADA POR EL MISMO T1PO CELULAR,

"Ldé;RESfoS“EPlTELlALEs FORMAN UN ENREJADO EN EL LIGAMENTO-
,‘PE§30DONTAL Y APARECEN YA COMO UN GRUPO AISLADO DE CELULAS,
YA COMO CORDONES ENTRELAZADOS, SEGUN SEA EL PLANO DEL COR-
TE HISTOLGGICO. SE HA AFIRMADO QUE HAY CONTINUIDAD CON EL
EPITELIO DE UNIGN EN ANIMALES DE LABORATORIO.

LoS RESTOS EPITELIALES SE DISTRIBUYEN EN EL LIGAMENTO PERIQ
DONTAL DE CASI TODOS LOS DIENTES, CERCA DEL CEMENTO, Y SON
MAS ABUNDANTES EN EL AREA APICAL Y EN AREA CERVICAL, Su -
CANTIDAD DISMINUYE CON LA EDAD POR DEGENERACION Y DESAPARL
CION, 0 SE CALCIFICAN Y SE CONVIERTEN EN CEMENTIcuLOS. SE
HALLAN RODEADOS POR UNA CAPSULA PAS POSITIVA, ARGIRGFILA,-
FIBRILAR, A VECES HIALINA, DE LA CUAL ESTAN SEPARADOS POR-
UNA LAMINA O MEMBRANA BASAL DEFINIDA. LOS RESTOS EPITELIA
LES PROLIFERAN AL SER ESTIMULADOS Y PARTICIPAN EN LA FORMA
CION DE QUISTES PERIAPICALES Y QUISTES RADICULARES LATERA-
LES,

EL LIGAMENTO PERIQDONTAL TAMBIEN PUEDE CONTENER MASAS CAL-
CIFICADAS DENOMINADAS CEMENTICULOS QUE ESTAN ADHERIDOS A -
LAS SUPERFICIES RADICULARES 0 DESPRENDIDOS DE ELLAS.
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~ VASCULARIZACION,~

LA VASCULAkliACIGN PROVIENE DE LAS ARTERIAS ALVEOLARES SU-
PERIOR E INFERIOR, Y LLEGA AL LIGAMENTO PERIODONTAL DESDE-
TRES ORIGENES: VASOS APICALES, VASOS QUE PENETRAN DESDE -
EL HUESO ALVEOLAR, Y VASOS ANASTOMOSADOS DE LA ENCIA, Los
VASOS APICALES ENTRAN EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL EN LA RE
GION DEL APICE Y SE EXTIENDEN HACIA LA ENCIA, DANDO RAMAS-
LATERALES EN DIRECCION AL CEMENTO Y HUESO, LOS VASOS, DEN
TRO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, SE CONECTAN EN UM PLEXO RE
TICULAR QUE RECIBE SU APORTE PRINCIPAL DE LAS ARTERIAS PER
FORANTES ALVEOLARES Y DE VASOS PEQUENOS QUE ENTRAN POR CON
DUCTOS DEL HUESO ALVEOLAR, LA VASCULARIZACION DE ESTE ORI
GEN AUMENTA DE INCISIVOS A MOLARES; ES MAYOR EN EL TERCIO
GINGIVAL DE DIENTES UNIRRADICULARES Y MENOR EN EL TERCIO -
MEDIO; ES IGUAL EN EL TERCIO APICAL Y EL TERCIO MEDIO DE-
DIENTES MULTIRRADICULARES; ES LEVEMENTE MAYOR EN LAS SU--
PERFICIES MESIALES Y DISTALES QUE EN LAS VESTIBULARES YLIN
GUALES Y ES MAYOR EN LAS SUPERFICIES MESIALES DE LOS MOLA-
RES INFERIORES QUE EN LAS DISTALES, LA VASCULARIZACIGN DE
LA ENCIA PROVIENE DE RAMAS DE VASOS PROFUNDOS DE LA LAMINA
PRIPIA, EL DRENAJE VENOSO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL ACOM-
PANA A LA RED ARTERIAL.
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LINFATICOS, -

Los LINFATICOS COMPLEMENTAN EL SISTEMA DE DRENAJE VENOSO.-
L.O0S QUE DRENAN LA REGION INMEDIATAMENTE INFERIOR AL EPITE-
L10 DE UNION PASAN AL LIGAMENTO PERIODONTAL Y ACOMPANAN A
LOS VASOS SANGUINEOS HACIA LA REGION PERIAPICAL., DE AHI -
PASAN A TRAVES DEL HUESO ALVEOLAR HACIA EL CONDUCTO DENTAL
INFERIOR EN LA MANDIBULA, O EL CONDUCTO INFRAORDINARIO EN-
EL MAXILAR SUPERIOR, Y AL GRUPO SUBMAXILAR DE GANGLIOS LIN
FATICOS,

INERVACION, -

EL. LIGAMENTO PERIODONTAL SE HALLA INERVADO FRONDOSAMENTE -
POR FIBRAS NERVIOSAS SENSORIALES CAPACES DE TRANSMITIR SEN
SACIONES TACTILES, DE PRESION Y DOLOR POR LAS VIAS TRIGEML
NAS. LOS HACES NERVIOSOS PASAN AL LIGAMENTO PERIODONTAL -
DESDE EL AREA PERIAPICAL Y A TRAVES DE CONDUCTOS DESDE EL-
HUESD ALVEOLAR, LOS HACES NERVI0OSOS SIGUEN EL CURSO DE --
LOS VASOS SANGUINEOS Y SE DIVIDEN EN FIBRAS MIELINIZADAS -
INDEPENDIENTES, QUE POR OLTIMO PIERDEN SU CAPA DE MIELINA-
Y FINALIZAN COMO TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES O ESTRUCTU
RAS ALARGADAS, EN FORMA DE HUSO. Los UGLTIMOS SON RECEPTO-



‘ RES PROPIOCEPTIVOS Y SE ENCARGAN DEL SENTIDO DE LOCALIZA--’
CléN CUANDO EL DIENTE HACE CONTACTO. 7

DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.-

SE DESARROLLA A PARTIR DEL SACO DENTAL, CAPA CIRCULAR DE -
TEJIDO CONECTIVO FIBROSO QUE RODEA AL GERMEN DENTAL. A ME
DIDA QUE EL DIENTE EN FORMACION ERUPCIONA, EL TEJIDO CONEC
TIVO LAXO DEL SACO SE DIFERENCIA EN TRES CAPAS: UNA CAPA-
EXTERNA ADYACENTE AL HUESO, UNA CAPA INTERNA JUNTO AL CE--
MENTO Y UNA CAPA INTERMEDIA DE FIBRAS DESORGANIZADAS, LoOS
HACES DE FIBRAS PRINCIPALES DERIVAN DE LA CAPA INTERMEDIA-
Y SE DISPONEN SEGUN LAS EXIGENCIAS FUNCIONALES, CUANDO EL-
DIENTE ALCANZA EL CONTACTO OCLUSAL, LAS FIBRAS TRANSEPTA-
LES Y DE CRESTA ALVEOLAR SE DESARROLLAN EL EMERGER EL DIEN
TE EN LA CAVIDAD BUCAL,

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.-

SON FISICAS, FORMATIVAS, MUTRICIONALES, SENSORTALES Y DE ==~
DEFENSA. '



Ly,

~ FUNCION FISICA.

LAS FUNCIONES FISICAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL ABARCAN LO
steUtEN%E: TRANSMISIGN DE FUERZAS OCLUSALES AL HUESO: IN
SERCIGN DEL DIENTE AL HUESO; MANTENIMIENTO DE LOS TEJIDOS-
GINGIVALES EN SUS RELACIONES ADECUADAS CON LOS DIENTES: -
RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES (ABSORCIGN
DEL CHOQUE), Y PROVISION DE UNA "ENVOLTURA DE TEJIDO BLAN-
DO” PARA PROTEGER LOS VASOS Y NERVIOS DE LESIONES PRODUCI-
DAS POR FUERZAS MECANICAS.

EN DIENTES UNIRRADICULARES, EL EJE DE ROTACION SE LOCALIZA
ALGO APICAL AL TERCIO MEDIO DE LA RAIZ (FiG. 2,4), EL ArL
CE RADICULAR Y LA MITAD CORONARIA DE LA RAIZ CLINICA HAN -
SIDO SENALADOS COMO OTRAS LOCALIZACIONES DEL EJE DE ROTA--
CI6N, EL LIGAMENTO PERIODONTAL, CUYA FORMA ES LA DE UM RE
LOJ DE ARENA, ES MAS ANGOSTO EN LA REGION DEL EJE DE ROTA-
CION, EN DIENTES MULTIRRADICULARES, EL EJE DE ROTACION ES
TA EN EL HUESO, ENTRE LAS RAICES.

FUNCION FORMATIVA,

EL LIGAMENTO CUMPLE LAS FUNCIONES DE PERIOSTIO PARA EL CE-
MENTO Y EL HUESO. LAS CELULAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL -
PARTICIPAN EN LA FORMACION Y RESORCIGN DE ESTOS TEJIDOS, -
FORMACIGN Y RESORCION QUE SE PRODUCEN DURANTE LOS MOVIMIEN
TOS FISIOLOGICOS DEL DIENTE, EN LA ADAPTACIGM DEL PERIODON
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CIO A LAS FUERZAS ocLUSALEs YENLA REPARACION DE LESIONES.
LAS VARIACIONES DE LA ACTIVIDAD ENZIMATICA CELULAS (CIER--
TAS DESHIDROGENASAS Y ESTEARASAS INESPECIFICAS) SE CORRELA
CIONAN CON EL PROCESO DE REMODELADO. '

F16. 2.4, DISTRIBUCION DE LAS FUERZAS VESTIBULOLINGUALES (FLE-
CHAS) ALREDEDOR DEL EJE DE ROTACION (R) EN UN PREM3-
LAR_INFERIOR, LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL-
ESTAN COMPRIMIDAS EN LAS AREAS DE PRESION (P) Y ESTL
RADAS EN LAS AREAS DE TENSION (T).



QUE POCO. COMIN, PUEDE REPRESENTAR

EN LA REPARACION DEL LIGAMENTO' PERIODONTAL DESPUES E-UNA :

LESION,

AL IGUAL QUE TODAS LAS ESTRUCTURAS DEL PERIODONCIO, EL LI-
GAMENTO PERIODONTAL SE REMODELA CONSTANTEMENTE, LAS CELU-
LAS Y FIBRAS VIEJAS SON DESTRUIDAS Y REEMPLAZADAS POR - -
OTRAS NUEVAS Y ES POSIBLE OBSERVAR ACTIVIDAD MITGTICA EN -
LOS FIBROBLASTOS Y LAS CELULAS ENDOTELIALES, LOS FIBROBLAS
TOS FORMAN FIBRAS COLAGENAS Y TAMBIEN PUEDEN EVOLUCIONAR -
HACIA OSTEOBLASTOS Y CEMENTOBLASTOS. EL RITMO DE FORMA---
CI6N Y DIFERENCIACION DE LOS FIBROBLASTOS AFECTA EL RITMO-
DE FORMACION DE COLAGENA, CEMENTO Y HUESO, LA FORMACION -
DE COLAGENO AUMENTA CON EL RITMO DE ERUPCION,

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES.

EL LIGAMENTO PERIODONTAL PROVEE DE ELEMENTOS NUTRITIVOS AL
CEMENTO, HUESO Y ENCTA MEDIANTE LOS VASOS SANGUINEOS Y PRQ
PORCIONA DRENAJE LINFATICO. LA INERVACION DEL LIGAMENTO -
PERIODONTAL CONFIERE SENSIBILIDAD PROPIOCEPRIVA Y TACTIL,-
QUE DETECTA Y LOCALIZA FUERZAS EXTRANAS QUE ACTUAN SOBRE -
LOS DIENTES Y DESEMPERA UN PAPEL IMPORTANTE EN EL MECANIS-
MO NEUROMUSCULAR QUE CONTROLA LA MUSCULATURA MASTICATORIA.



FUNCION DE DEFENSA, ; B
EXISTEN VARIAS LINEAS DEFENSIVAS PARAfPROTEGEE'AL7HUESRED-
DE ESTAS SUSTANCIAS POTENCIALMENTE TéxxéAs.  LAfPRfMERAZLi
NEA DE DEFENSA ES LA BARRERA SUPERFICIAL QUE POSEE ¢UATR0—
COMPONENETES . L '

1., Los TEJIDOS BLANDOS ESTAN CUBIERTOS.POR »EPITELIOvESkCA-
MOSO ESTRATIFICADO, S

2. EL EPITELIO GINGIVAL.

3, EL EPITELIO DE UNION,

4, ToDoS LOS TEJIDOS SUPERFICIALES, INCLUYENDO EL DIENTE.
ESTAN CUBIERTOS POR UNA CAPA DE GLUCOPROTEINAS.

LOS LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES SON CELULAS QUE POSEEN -
LA CAPACIDAD, AL ESTAR DENTRO DE LOS TEJIDOS O EN EL SURCO
GINGIVAL, PARA FAGOCITAR Y MATAR A LOS MICROORGANISMOS,

Los MACROFAGOS SE ENCUENTRAN DENTRO DEL SURCO GINGIVAL, EN
EL EPITELIO DE UNIGN Y EN EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE.~
A DIFERENCIA DE LOS LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES, LOS MA-
CROFAGOS SON LONGEVOS,

LAs CELULAS LINFOIDES, LAS CUALES POSEEN LA CAPACIDAD DE -~
DESENCADENAR LAS REACCIONES INMUNOLOGICAS CELULARES Y HUMQ
RALES.



8.
Coemuo 3

' CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS 'NORMALES
- 'DEL CEMENTO RADICULAR

EL CEMENTO ES UN TEJIDO CALCIFICADO ESPECIALIZADO QUE RECU-
BRE LAS SUPERFICIES RADICULARES Y, A VECES, PEQUERAS PORCIQ
NES DE LAS CORONAS DENTARIAS, TIENE MUCHOS RASGOS EN COMUN
CON EL TEJIDO 0SE0; PERO 1) NO POSEE VASOS SANGUINEOS NI -
LINFATICOS; 2) NO TIENE [INERVACION, Y 3) NO EXPERIMENTA -
REABSORCION Y REMODELADO FISIOLOGICOS, PERO SE CARACTERIZA
POR UN DEPOGSITO CONTINUO DURANTE TODA LA VIDA, EL CEMENTO
CUMPLE DISTINTAS FUNCIONES, BRINDA INSERCION RADICULAR A
LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y CONTRIBUYE AL - -

PROCESO DE REPARACION TRAS LAS LESIONES A LA SUPERFICIE
RADICULAR, SE RECONOCEN DOS TIPOS DE CEMENTO.

1) CEMENTO PRIMARIO O ACELULAR QUE SE FORMA EN CONJUNCIGN

CON LA FORMACION RADICULAR Y ERUPCION DENTARIA;

2) CEMENTO SECUNDARIO O CELULAR QUE SE FORMA DESPUES DE LA
ERUPCION DENTARIA Y EN RESPUESTA A LAS EXIGENCIAS FUNCIQ
NALES .

EL CEMENTG RADICULAR ESTA EN CONTACTO CON LA DENTINA RADI-
CULAR, SE DEMNOMINA CEMENTO PRIMARIO, ESTE NO CONTIENE - -~
CELULAS Y DE AHT QUE SE LO LLAME CEMENTO ACELULAR.



SE FORMA CONCOMITANTEMENTE con LA FORMACIGN DE
' RADlCULARrY E» PRESENCIA DE LA VAINA EPITELI

ESTA, QUE: TAPIZA LA PREDENTINA RECIEN,NOR:AD =
~ DURANTE LA FORMACIGN DENTARIA, LAs CELULAS EPITEL ALES '¥
MIGRAN HACIA EL TEJIDO CONECTIVO LAXO. JUNTO AL GERMEN
DENTARIO. FIBROBLASTOS DE ESTE CONECTIVO LAXO OCUPAN EL

AREA PEGADA A LA PREDENTINA Y PRODUCEN UNA CAPA DE FIBRL

LLAS COLAGENAS ORIENTADAS ALEATORIAMENTE QUE ESTABLECEN

CONTACTO CON LA DENTINA RECIEN FORMADA, SIN ENTRAR EN ELLA,
Los FIBROBLASTOS SE DIFERENCIAN EN CEMENTOBLASTOS Y PERMA-
NECEN SOBRE LA SUPERFICIE LATERAL DEL CEMENTOIDE.

‘LA ESTRUCTURA DEL CEMENTO SECUNDARIO A DIFERENCIA DEL PRIMA
RIO, POSEE CELULAS; DE AQUI QUE SE LO LLAME CEMENTO CELULAR
EL CEMENTO SECUNDARIO O CELULAR SE DEPOSITA SOBRE EL CEMEN-
TO PRIMARIO DURANTE TODO EL PERIODO FUNCIONAL DEL DIENTE, A
MENUDO SE LE ENCUENTRA SOLO EN LA PORCION INTRAALVEOLAR DE
LA RAfZ, LOS CEMENTOBLASTOS GENERAN TANTO EL CEMENTO =~ -~
ACELULAR, ALGUNAS DE ESTAS CELULAS SE INCORPORAN AL CEMEN-
TOIDE Y DESPUES SE CALCIFICAN PARA FORMAR CEMENTO, LAS =~
CELULAS INCORPORADAS AL CEMENTO SE DENOMINAN CEMENTOCITOS,

LoS CEMENTOCITOS RESIDEN EN LAGUNAS EN EL CEMENTO CELULAR,
ESTAN UNIDAS ENTRE ST POR PROCESOS CITOPLASMATICOS QUE -



PASAN POR CANALTCOLOS EN EL CEMENTO, LOS CEMENTOCITOS, -
AS[MISMd; POR LA VIA DE SUS PROLONGACIONES CITOPLASMATICAS,
ESTAN UNIDOS A LOS CEMENTOBLASTOS DE LA SUPERFICIE, La -
PRESENCIA DE LOS CEMENTOCITOS PERMITE EL TRANSPORTE DE -
NUTRIENTES A TRAVES DEL CEMENTO Y CONTRIBUYE AL MANTENIMIEN
TO DE LA VITALIDAD DE ESTE TEJIDO MINERALIZADO,

LAS PORCIONES DE LAS FIBRAS PRINCIPALES INCLUIDAS EN EL -
CEMENTO RADICULAR Y EN EL HUESO ALVEOLAR RECIBEN EL NOMBRE
DE FIBRAS DE SHARPEY, UNA PARTE IMPORTANTE DEL CEMENTO -

1

ACELULAR ESTA CONSTITUIDA POR HACES DE FIBRAS DE SHARPEY

T

MINERALIZADAS. EN EL CEMENTO ACELULAR TIENEN UN DIAMETRO
MENOR Y ESTAN MAS DENSAMENTE APRETADAS QUE EN EL HUESO -
ALVEOLAR, DURANTE LA FORMACION ININTERRUMPIDA DE CEMENTO

ACELULAR, HAY PORCIONES DE LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIO-
DONTAL (FIBRAS PRINCIPALES) ADYACENTES A LA RA[Z QUE QUEDAN
INCLUIDAS CON CRISTALES MINERALES, ES DECIR, MINERALIZADAS,
AST, LAS FIBRAS DE SHARPEY DEL CEMENTO DEBEN CONSIDERARSE -
UNA CONTINUACION DIRECTA DE LAS FIBRAS COLAGENAS DEL TEJIDO
CONECTIVO SUPRAALVEOLAR Y DEL LIGAMENTO PERIODONTAL - -
(F16, 3.1). LAS FIBRAS DE SHARPEY FORMAN EL LLAMADO - -
SISTEMA FIBROSO EXTRINSECO DEL CEMENTO, PRODUCIDAS POR LOS
FIBROBLASTOS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. EL SISTEMA FIBROSO
INTRINSECO ES PRODUCTO DE LOS CEMENTOBLASTOS Y ESTA - -



_COMPUEST POR FlBRAS ORIENTADAS MAs. 0 MENOS PARALELAS AL
EJE LONGITUDINAL 'DE LA RAIZ.

LAS BANDAS TRANSVERSALES CARACTERISTICAS DE LAS FIBRAS COLA

’GENAS ESTAN ENMASCARADAS EN EL CEMENTO PORQUE SE DEPOSITA -
RON CRISTALES DE APATITA EN LOS HACES DE FIBRAS DURANTE EL
PROCESO DE MINERALIZACION,

EN CONTRASTE CON EL HUESO, EL CEMENTO NO CONTIENE NERVIOS -
NI VASOS SANGUINEOS 0 LINFATICOS, EL CEMENTO NO PRESENTA -
PERTODOS ALTERNANTES DE REABSORCION Y APOSICION, SINO QUE -
AUMENTA DE ESPESOR A LO LARGO DE TODA LA VIDA POR DEPOSITO
DE NUEVAS CAPAS SUCESIVAS DEL TEJIDO. DURANTE ESTE PROCESO
DE APOSICIGN GRADUAL, LA PORCION DE LAS FIBRAS PRINCIPALES
QUE RESIDE EN LA INMEDIATA ADYACENCIA DE LA SUPERFICIE RADL
CULAR SE CALCIFICA,

F16. 3.1, LAs FIBRAS DE SHARPEY FORMAN EL LLAMADO SISTEMA FIBROSO -
EXTRINSECO (E) DEL CEMENTO, PRODUCIDAS POR LOS FIBROBLAS-
TOS DEL_LIGAMENTO PERIODONTAL. EL SISTEMA FIBROSO INTRIN
SECO (1) ES PRODUCTO DE LOS CEMENTOBLASTOS Y ESTA COMPUES
TO POR FIBRAS ORIENTADAS MAS O MENOS PARALELAS AL EJE LON
GITUDINAL DE LA RA[Z,
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LA MINERALIZACION SE PRODUCE POR DEP6SITO DE CRISTALES DE -
HIDROX1APATITA, PRIMERO DENTRO DE LAS FIBRAS, DESPUES EN LA
SUPERFICIE DE LAS FIBRAS Y, FINALMENTE, EN LA MATRIZ INTER-
FIBRILAR, GENERALMENTE, EL CEMENTO ACELULAR ESTA MAS APRO-
PIADAMENTE MINERALIZADO QUE EL CELULAR. ALGUNAS VECES $0LO
SE CALCIFICA LA PERIFERIA DE LAS FIBRAS DE SHARPEY DEL -
CEMENTO CELULAR Y DEJA UN NUCLEO SIN CALCIFICAR,

UNIOM AMEIOCEMENTARIA

EL CEMENTO QUE SE HALLA INMEDIATAMENTE DEBAJO DE LA UNION -
AMELOCEMENTARIA ES DE IMPORTANCIA CLINICA ESPECIAL EN LOS
PROCEDIMIENTOS DE RASPAJE RADICULAR. EN LA UNIGN AMELOCE-
MENTARIA HAY TRES CLASES DE RELACIONES DEL CEMENTO, EL -
CEMENTO CUBRE EL ESMALTE EN 60 A 65 PorR 100 DE LOS CAS0S -
(F16, 3.2), En 30 Por 100 HAY UNA UNIOGN DE BORDE CON

BORDE, Y EN 5 A 10 PoR 100 EL CEMENTO Y EL ESMALTE MO SE -
PONEN EN CONTACTO, EN EL OLTIMO CASO, LA RECESION GINGIVAL
PUEDE IR ACOMPANADA DE UNA SENSIBILIDAD ACENTUADA PORQUE LA
DENTINA AUEDA EXPUESTA,

A VECES, UNA CAPA DE CEMENTO AFIBRILAR SE EXTIENDE A UNA -~
CORTA DISTANCIA SOBRE EL ESMALTE, EN LA UNION AMELOCEMENTA-
RIA. CONTIENE MUCOPOLISACARIDOS ACIDOS Y POSIBLEMENTE UNA
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FORMA COLAGENA AFIBRILAR, EN CONTRASTE CON EL CEMENTO RADI-
" CULAR QUE ES RICO EN FIBRAS COLAGENAS.

5-10% 30% 60-65%

F1G, 3,2, REPRESENTACION ESTADISTICA DE LAS VARIACIONES NOR
MALES DE LA MORFOLOGIA DENTAL EN LA UNION AMELOCE
MENTARIA. A, ESPCAIO ENTRE EL CEMENTO Y EL ESMAL
TE, CON DENTINA EXPUESTA (D). B, RELACION DE BOR
DE CON BORDE DEL ESMALTE Y EL CEMENTO, C, EL CE-
MENTO CUBRE EL ESMALTE.

ESPESOR. DEL CEMENTOD

EL -ESPESOR DEL CEMENTO EN LA MITAD CORONARIA DE LA RAIZ . -
VARIA DE 16 A G0 MICRONES, O APROXIMADAMENTE EL ESPESOR _DE



SOR: | ,200 MICRO =
, j OHEN LAS AREAs DE BlFURCAf"
CIONES Y TRIFURCACIONES. ENTRE Los 11.¥ Los 70 Afos,” EL34Q‘
ESPESOR PROMEDIO DEL CEMENTO AUMENTA AL TRIPLE,: CON EL '; -
INCREMENTO MAS ACENTUADO EN LA REGION DEL APICE. SE REGIS-
TRG UN ESPESOR PROMEDIO DE 95 MICRONES A L0S 20 ARos DE. -
EDAD Y DE 215 MICRONES A LA EDAD DE 60 Afios,

CEMENTOGENESIS

LA FORMACION DEL CEMENTO COMIENZA, AL IGUAL QUE EL HUESO Y
LA DENTINA, CON LA MINERALIZACION DE LA TRAMA DE FIBRILLAS
COLAGENAS DISPUESTAS IRREGULARMENTE, DISPERSAS EN LA SUBS-
TANCIA FUNDAMENTAL INTERFIBRILAR O MATRIZ DENOMINADA PRECE-
MENTO O CEMENTOIDE, SU ESPESOR AUMENTA POR APOSICIGN DE -
MATRIZ, EFECTUADA POR CEMENTOBLASTOS, LA MINERALIZACION -
PROGRESIVA DE LA MATRIZ COMIENZA EN LA UNIGN DENTINOCEMENTA
RIA Y AVANZA EN DIRECCION A LOS CEMENTOBLASTOS. PRIMERO, ~
SE DEPOSITAN CRISTALES DE HIDROXIAPATITA DENTRO DE LAS -~ -
FIBRAS Y EN LA SUPERFICIE DE ELLAS, Y DESPUES EN LA SUBSTAN
CIA FUNDAMENTAL. LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE
SE INCORPORAN AL CEMENTO EN UN ANGULO APROXIMADAMENTE RECTO
RESPECTO DE LA SUPERFICIE (FIBRAS DE SHARPEY) SE MINERALL -
ZAN Y APARECEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO DE BARRIDO COMO -
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‘ UMINERALIZADOS DE LOS QUE PROYECTA -
I EL;LIGAMENTO PERIODONTAL. LoS CEMENTOBLAS-

‘TOS; SEPARADOS lNICIALMENTE POR CEMENTOIDE NO . “CALCIFICADO,
.,A VECES QUEDAN lNCLUIDOS EN LA MATRIZ. UNA VEZ ENCERRADOS,

I

SE LOS DENOMINA CEMENTOCITOS{VYkQUEDAN VIABLES DE MANERA
SIMILAR A LOS dsreocdes‘ LA FORMACION DE CEMENTO ES UN -
PROCESO . CONTINUO QUE SE PRODUCE CON RITMD DIFERENTE, PERO
GENERALMENTE - MUCHO' MA ALE|

DENTINA,

UE EL‘DE FORMACION DE HUESO O

DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO

1

‘EL DEPOSITO DE CEMENTO CONTINOA UNA VEZ QUE EL DIENTE HA
ERUPCIONADO, HASTA PONERSE EN CONTACTO CON SUS ANTAGONISTAS
FUNCIONALES Y DURANTE TODA SU VIDA, ESTO ES PARTE DEL -
PROCESO TOTAL DE LA ERUPCION CONTINUA DEL DIENTE, los -
DIENTES ERUPCIONAN PARA EQUILIBRAR LA PERDIDA DE SUBSTANCIA
DENTAL QUE SE PRODUCE POR EL DESGASTE OCLUSAL E INCISAL., -
[IENTRAS ERUPCIONAN, QUEDA MENOS RAfZ EN EL ALVEOLO, Y EL
SOSTEN DEL DIENTE SE DEBILITA, ESTO ES COMPENSADO MEDIANTE
EL DEPGSITO CONTINUO DE CEMENTO SOBRE LA SUPERFICIE -~ =~
RADICULAR, EN MAYOR CANTIDADES EN LOS APICES Y AREAS DE -~
FURCACIONES, ADEMAS DE LA NEOFORMACIGN DE HUESO EN LA -~ =
CRESTA DEL ALVEOLO, EL EFECTO COMBINADO ES EL ALARGAMIENTO
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DE LA RA[Z Y LA PROFUNDIZACION DEL ALVEOLO. EL ANCHO FISIQ
“L6GICO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL SE CONSERVA GRACIAS AL . -
‘ DEP6SITO CONTINUO DE CEMENTO, Y LA FORMAcxéN DE HUESO EN'LA .
PARED INTERNA DEL ALVEOLO MIENTRAS EL DIENTE SIGUE ERUPCIO- -
- NANDO. et ‘

GOTTLIEB CONSIDERABA QUE UNA CAPA SUPERFICIAL NO CALCIFICADA
DE PRECEMENTO, PARTE DEL PROCESO DE DEPOSITO CONTINUO DE -
CEMENTO, ERA LA BARRERA NATURAL A LA MIGRACION APICAL EXCE-
SIVA DE LA ADHERENCIA EPITELIAL., SE PENSO QUE EL DETERIORO
DE LA FORMACION DE CEMENTO (“CEMENTOPATIA”) ERA LA CAUSA DE
LA APARICION DE BOLSAS PATOLOGICAS., PORQUE DISMINU[A EL -
FRENO A LA MIGRACIGN APICAL,

FUNCION Y FORMACION DEL CEMENTO

No SE HA PRECISADO RELACIOGN NETA ENTRE LA FUNCION OCLUSAL Y
EL DEPOSITO DE CEMENTO, FUNDANDOSE EN LOS DATOS DE CEMENTO
BIEN DESARROLLADO EN LAS RAICES DE LOS DIENTES EN QUISTES -
DERMOIDES, Y EN LA PRESENCIA DE CEMENTO MAS GRUESO EN - -
DIENTES INCLUIDOS QUE EN PIEZAS QUE POSEEN FUNCIGN, SE HA
DEDUCIDO QUE NO SE NECESITA LA FUNCION PARA LA FORMACION DE
CEMENTO, EL CEMENTO ES MAS DELGADO EN ZONAS DE DARO - -
CAUSADD POR FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS, PERO EN ESTAS -



" BRILAR Y SUS DERIVACIONES CLINICAS.

HIPERCEMENTOSIS

LA PALABRA HIPERCEMENTOSIS (HIPERPLASIA DEL CEMENTO) - -
DENOTA ENGROSAMIENTO NOTABLE DEL CEMENTO. PUEDE LOCALIZAR-
SE A UN DIENTE O AFECTAR TODA LA DENTADURA, A CAUSA DE LA
VARIACION FISIOLOGICA IMPORTANTE DEL GROSOR DEL CEMENTO EN
DIVERSOS DIENTES DE LA MISMA PERSONA Y ENTRE DIENTES DE -~
DISTINTAS PERSONAS, A VECES ES DIFICIL DIFERENCIAR ENTRE LA
HIPERCEMENTOSIS Y EL ENGROSAMIENTO FISIOLOGICO DEL CEMENTO.,

LA HIPERCEMENTOSIS OCURRE COMO ENGROSAMIENTO GENERALIZADO -
DEL CEMENTO CON AGRANDAMIENTO NODULAR DEL TERCIO APICAL DE
LA RATZ, TAMBIEN SE PRESENTA EN FORMA DE EXCRECENCIAS SEME
JANTES A ESPIGAS (ESPICULAS DEL CEMENTQ) CREADAS POR LA -
FUSION DE CEMENTICULOS QUE SE ADHIEREN A LA RAfZ, 0 POR -
CALCIFICACION DE LAS FIBRAS PERIODONTALES EN LOS SITIOS DE
INSERCION DEL CEMENTO,

VARTA LA ETIOLOGIA DE LA HIPERCEMENTOSIS Y NO SE LA HA DILU
CIDADO POR COMPLETO. EL TIPO DE HIPERCEMENTOSIS SEMEJANTE
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AESPIGAS, O ESPICULAS, SUELE SER PRODUCTO DE LA TENSIGN -
EXCESIVA GENERADA POR APARATOS DE ORTODONCIA O FUERZAS OCLY
SALES, EL TIPO GENERALIZADO OCURRE EN DIVERSAS CIRCUNSTAN-
CIAS. EN DIENTES SIN ANTAGONISTAS, SE INTERPRETA COMO  UN
ESFUERZO POR EQUILIBRAR LA ERUPCION DENTAL EXCESIVA. EN -
DIENTES QUE SUFREN UNA IRRITACION PERIAPICAL DE BAJO GRADO,
PROVENIENTE DE LESIONES PULPARES, SE LO CONSIDERA COMO UNA
COMPENSACION DE LA INSERCION FIBROSA DESTRUIDA DEL DIENTE,
EL CEMENTO SE DEPOSITA JUNTO AL TEJIDO PERIAPICAL INFLAMADO
LA HIPERCEMENTOSIS DE TODA LA DENTADURA PUEDE SER HEREDITA-
RIA Y TAMBIEN APARECE EN LA ENFERMEDAD DE PAGET. LA HIPER~
CEMENTOSIS LOCALIZADA SE PRODUCE EN LAS FIBRAS TRANSEPTA -~
LES, EN EL LATIRISMO EXPERIMENTAL, LA FORMACIGN DE CEMENTO
DISMINUYE CUANDO HAY HIPOFOSFATEMIA,



' :f'CARACTERISTICAS MICROSCOPIA
" DEL HUESO ALVEOLAR

LA APGFISIS ALVEOLAR_ES EL HUESO. UE*FORMA YF‘SOSTIENE‘ Los -
- ALVEOLOS DF.NTALE‘S‘. _*SE : MPONEDE LA PARED INTERNA  DE . LOS
N'ALVEOLOS, DE Hueso DELGADO; COMPACTO; DENOMINADO HUESO -

’ ENTE DICHO (LAMINA CRIBIFORME), EL HUESO -
ﬁALVEOLAR DE SOSTEN, (QUE CONSISTE EN TRABECULAS ~ESPONJOSAS,
~ Y:TABLAS VESTIBULAR ¥ LINGUAL, DE HUESO COMPACTO, EL -

“-TABIQUE -INTERDENTAL CONSTA DE HUESO ESPONJOSO DE SOSTEN -

ENCERRADO DENTRO DE CIERTOS LIMITES cOMpAcTos (F1G, 4,1),

F16. 4,1, (ORTE MESIODISTAL -
DEL CANINO Y PREMOLARES  INFE
RIORES, DONDE SE OBSERVA EL TA
QUE INTERDENTAL. TABLAS -
OSEAS COMPACTAS (A) REPRESENTAN
LA CORTICAL ALVEOLAR (LAMINAS-
CRIBIFORMES) Y ESTAN SOSTENI--
DAS POR TRABECULAS OSEAS ESPON
Josas (C), OBSERVENSE LOS VA-
SOS SANGUINEOS VERTICALES EN -
EL INTERIOR DE UN CONDUCTO NU-
TRICIO EN EL TABIQUE INTERDEN-
TAL A LA DERECHA,




LA APGFISIS ALVEOLAR ES DIVISIBLE, DESDE L“PUNTO DE VISTA: e
ANATOMICO, EN DOS PARTES, PERO FUNCION COMO UN1DAD D7
LAS PARTES ESTAN RELACIONADAS EN,EL OSTEN DE

LAS FUERZAS OCLUSALES TRANSMITIQA#V
DONTAL HACIA LA PARED INTERNA DEL
POR LAS TRABECULAS DEL HUESO Eséo
SOSTENIDAS TAMBIEN POR LAS TABL
LINGUAL., |
LA DESIGNACIGN DEL CONJUNTO DE LAfARﬁF}$IS ALVEOLAR COMO ‘?‘ 
HUESO ALVEOLAR RESPONDE MAS A SU ACTlvibAb CcoMo kﬂIDAp,iV =
FUNCIONAL, ‘ e

CENULAS Y MATRIZ IRTERCELULAR

EL HUESO ALVEOLAR SE FORMA DURANTE EL CRECIMIENTO FETAL POR

1

OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA Y SE COMPONE DE UNA MATRIZ

1

CALCIFICADA CON OSTEOCITOS ENCERRADOS DENTRO DE ESPACIOS
DENOMINADOS LAGUNAS. LOS OSTEOCITOS EXTIENDEN PROLONGA- -

CIONES DENTRO DE CANALICULOS QUE SE IRRADIAN DESDE LAS

LAGUNAS. LOS CANALTCULOS FORMAN UN SISTEMA ANASTOMOSADO -

DENTRO DE LA MATRIZ INTERCELULAR DEL HUESO, QUE LLEVA POR
VIA SANGUINEA OXTGENO Y ALIMENTOS A LOS 0STEOCITOS, Y =

ELIMINA LOS PRODUCTOS METABOL1COS DE DESECHO. LOS VASOS



PRINCIPALMENTE; EL -
EL FOSFATO; JUNTO CON HIDROXILOS, CARBONATOS Y

CITRATOS; Y VESTlGIOS DE OTROS IONES COMO SOD10, MAGNESIO Y
FLUOR.

AUNQUE LA ORGANIZACION INTERNA DEL TEJIDO OSEO ALVEOLAR

ESTA EN CONSTANTE CAMBIO, CONSERVA APROXIMADAMENTE LA MISMA
FORMA DESDE LA INFANCIA HASTA LA VIDA ADULTA Y DURANTE -
ELLA, EL DEPGSITO DE HUESO QUE HACEN LOS OSTEOBLASTOS ESTA
EQUILIBRADO POR LA RESORCION DE LOS OSTEOCLASTOS DURANTE EL
REMODELADO Y LA RENOVACIGN DE TEJ1DO,

PARED DEL ALVEQLO

LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE ANCLAN
EL DIENTE EN EL ALVEOLO ESTAN INCLUIDAS UNA DISTANCIA CONS]
DERABLE DENTRO DEL. HUESO ALVEOLAR, DONDE SE LAS DENOMINA -
FIBRAS DE SHARPEY, ALGUNAS FIBRAS DE SHARPEY ESTAN COMPLE-
TAMENTE CALCIFICADAS, PERO LA MAYORIA CONTIENEN UN NOCLEO -
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" CENTRAL NO CALCIFICADO-DENTRO DE UNA CAPA EXTERNA CALCIFL -
: véADA;, La PARED DEL ALVEOLO ESTA FORMADA POR HUESO LAMINAR,

" PARTE DEL CUAL SE ORGANIZA EN SISTEMAS HAVERSIANOS Y "HUESO
FAsciCULADo". HUESO FASCICULADO ES LA DENOMINACION QUE SE
DA AL HUESO QUE LIMITA EL LIGAMENTO PERIODONTAL, POR SU -
CONTENIDO DE FIBRAS DE SHARPEY, SE ORDENA EN CAPAS, CON
LINEAS INTERMEDIAS DE APOSICION, PARALELAS A LA RAfz - -
(F1G, 4.2), EL HUESO FASCICULADO NO ES PRIVATIVO DE LOS
MAXILARES; LO HAY EN EL SISTEMA ESQUELETICO, DONDE SE -
INSERTEN LIGAMENTOS Y MOSCULOS, EL HUESO FASCICULADO SE -
REABSORBE GRADUALMENTE EN EL LADO DE LOS ESPACIOS MEDUALRES
Y ES REEMPLAZADO POR HUESO LAMINAR,

LA PORCIGN ESPONJOSA DEL HUESO ALVEOLAR TIENE TRABECULAS -
QUE ENCIERRAN ESPACIOS MEDULARES IRREGULARES, TAPIZADOS CON
UNA CAPA DE CELULAS ENDOGSTICAS APLANADAS Y DELGADAS, HAY -
UNA AMPLIA VARIACION DEL PATRON TRABECULAR DEL HUESO ESPON-
JOSO, QUE SUFRE LA INFLUENCIA DE LAS FUERZAS OCLUSALES. LA
MATRIZ DE LAS TRABECULAS DEL ESPONJOSO CONSISTE EN LAMINAS
DE ORDENAMIENTO IRREGULAR, SEPARADAS POR LINEAS DE APOS] -
CION Y RESORCION QUE INDICAN LA ACTIVIDAD OSEA ANTERIOR, Y
SISTEMAS HAVERSIANOS,
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VASCULARIZACION, LINFATICOS Y HERVIOS

LA PARED OSEA DE LOS ALVEOLOS DENTALES APARECE RADIQGRAFL -
CAMENTE COMO UNA LINEA RADIOPACA, DELGADA, DENOMINADA - -
LAMINA DURA O CORTICAL ALVEOLAR. SIN EMBARGO, ESTA PERFORA
DA POR NUMEROSOS CONDUCTOS QUE CONTIENEN VASOS SAMGUTNEOS,
LINFATICOS Y NERVIOS QUE ESTABLECEN LA UNION ENTRE EL LIGA-
MENTO PERIODONTAL Y LA PORCIGN ESPONJOSA DEL HUESO ALVEOLAR
EL APORTE SANGUINEO PROVIENE DE VASOS QUE SE RAMIFICAN DE
LAS ARTERIAS ALVEOLARES SUPERIOR O INFERIOR, ESTAS ARTE-
RIOLAS ENTRAN EN EL TABIQUE INTERDENTAL EN EL SENO DE -
CONDUCTOS NUTRICIOS JUNTO CON VENAS, NERVIOS Y LINFATICOS,
LAS ARTERIOLAS DENTALES, TAMBIEN RAMAS DE LAS ARTERIAS -
ALVEOLARES, MANDAN TRIBUTARIAS A TRAVES DEL LIGAMENTO PERIQ

DONTAL Y ALGUNAS RAMAS PEQUENAS ENTRAN EN LOS ESTRECHOS

ESPACIOS DEL HUESO POR LAS PERFORACIONES DE LA LAMINA -
CRIBIFORME, PEQUENOS VASOS QUE SALEN DEL HUESO COMPACTO

VESTIBULAR Y LINGUAL TAMBIEN PENETRAN EN LA MEDULA Y EL
HUESO ESPONJOSO.

TABIQUE IRTERDENTAL

EL TABIQUE INTERDEMTAL SE COMPOME DEL HUESO ESPONJOSO - -
LIMITADO POR LAS PAREDES ALVEOLARES DE LOS DIENTES VECINOS
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Y. LAS TABLAS CORTICALES VESTIBULAR Y LINGUAL (FIG, 4.3).

EN SENTIDO MESIODISTAL, LA CRESTA DEL TABIGUE INTERDENTAL -
ES PARALELA A UNA LINEA TRAZADA ENTRE LA UNION AMELOCEMENTA
RIA DE LOS DOS DIENTES VECINOS, LA DISTANCIA PROMEDIO EN--
TRE LA CRESTA DEL HUESO ALVEOLAR Y LA UNION AMELOCEMENTARIA
EN LA REGION ANTERIOR INFERIOR DE ADULTOS JOVENES, VARIA EN
TRE 0,96 v 1,22 MM, CON LA EDAD, LA DISTANCIA ENTRE EL HUE
SO Y LA UNIGN AMELOCEMENTARIA AUMENTA EN TODA LA BOCA - - -
(1,88 A 2,81 MM), SIN EMBARGO, ESTE FENOMENO PUEDE NO SER-
TANTO FUNCION DE LA EDAD COMO DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR

EL CONTRONO GSEO SE ADAPTA A LA PROMINENCIA DE LAS RAICES,-
Y A LAS DEPRESIONES VERTICALES INTERMEDIAS, QUE CONVERGEN -
HACIA EL MARGEN (FI1G., 4.4),

LA ANATOMIA DEL HUESO ALVEOLAR VARIA DE UN PACIENTE A OTRO-
Y TIENE IMPORTANTES DERIVACIONES CLINICAS,



Fi6, 4,3, TABIQUE INTERDENTAL,
A, ZONA DE PREMOLARES INFERIO-
RES. OBSERVESE LA CORTICAL AL
VEOLAR NITIDA, B, TABIQUES IN
TERDENTALES ENTRE EL CANINO --
(DERECHA) Y LOS PREMOLARES. LA
PORCION ESPONJOSA CENTRAL ESTA
BORDEADA POR LAS LAMINAS CRIBI
FORMES OSEAS DENSAS DE LOS AL-
VEOLOS, (ESTO CONSTITUYE LA -
CORTICAL ALVEOLAR O LAMINA DU~
RA QUE RODEA LOS DIENTES EN LA
RADIOGRAFTA) . C, TABIQUE IN--
TERDENTAL ENTRE LOS PREMOLARES,
CON HUESO ESPOMJOSO CENTRAL Y-
LAMINA DENSA ALREDEDOR DE LAS-
RAICES.
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F16. 4.4, EL CONTORNO OSEOQ NORMAL svis ADAPTA A LA PROMINENCIA DE LAS
RAICES,

"LA_ALTURA Y EL ESPESOR DE LAS TABLAS OSEAS VESTIBULAR Y -
LINGUAL SON AFECTADOS POR LA ALINEACIGN DE LOS DIENTES Y LA
ANGULACION DE LAS RATCES RESPECTO AL HUESO Y LAS FUERZAS -~
OCLUSALES, SOBRE DIENTES EN VESTIBULOVERSIGN, EL MARGEN -
DEL HUESO VESTIBULAR SE LOCALIZA MAS APICALMENTE QUE SOBRE
DIENTES DE ALINEACION APROPIADA, EL MARGEN GSEO SE AFINA -
HASTA TERMINAR EN FORMA DE FILO DE CUCHILLO Y PRESENTA UN -
ARQUEAMIENTO ACENTADO EN DIRECCION AL APICE, SOBRE DIENTES
EN LINGUOVERSIGN, LA TABLA GSEA VESTIBULAR ES MAS GRUESA -
QUE LA NORMAL, EL MARGEN ES ROMO Y REDONDEADO Y MAS -~ -~
HORIZONTAL QUE ARQUEADO, EL EFECTO DE LA ANGULACION DE LA
RAIZ RESPECTO AL HUESO SOBRE LA ALTURA DEL HUESO ALVEOLAR -
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“"ES MAS APRECIABLE EN LAS RA[CES PALATINAS DE MOLARES - -
:SU%ERJORES{ EL MARGEN GSEO SE LOCALIZA MAS HACIA' APICAL, -
8 Lb‘cUAL ESTABLECE ANGULOS RELATIVAMENTE AGUDOS CON EL HUESO
 PALATINO. HAY VECES QUE LA PARTE CERVICAL DE LA TABLA =
ALVEOLAR SE' ENSANCHA CONSIDERABLEMENTE EN LA SUPERFICIE

VESTIBULAR, EN APARIENCIA COMO DEFENSA ANTE FUERZAS =~ =
" OCLUSALES,

FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS

LAS AREAS AISLADAS DONDE LA RA[Z QUEDA DENUDADA DE HUESO, Y

LA SUPERFICIE RADICULAR ESTA CUBIERTA SOLO DE PERIOSTIO Y
ENCTA SE DENOMINAN FENESTRACIONES. EN ESTOS CAS0S, EL - =~
HUESO MARGINAL SE HALLA INTACTO, CUANDO LAS ZONAS - -
DENUDADAS LLEGAN A AFECTAR EL HUESO MARGINAL, EL DEFECTO ES
DENOMINADO DEHISCENCIA (FiG, 4.5). ESTOS DEFECTOS OCURREN
APROX IMADAMENTE EN 20 POR 100 DE LOS DIENTES, CON MAYOR -~
FRECUENCIA EN EL HUESO VESTIBULAR QUE EN EL LINGUAL, Y SON
MAS COMUNES EN LOS DIENTES ANTERIORES QUE EN LOS POSTERIQ -
RES, Y MUCHAS VECES PROMINENTES, LA MALPOSICION Y PROTRU- -
SIGN VESTIBULAR DE LA RAIZ COMBINADOS CON UNA TABLA OSEA -
DELGADA SON FACTORES PREDISPONENTES., LA FENESTRACIGN Y LA
DEHISCENCIA SON IMPORTANTES, PORQUE PUEDEN COMPLICAR EL -
RESULTADO DE LA CIRUGTA PERIODONTAL.



F16, 4.5,

DEHISCENCIA SOBRE EL CANINO Y FENESTRACION
DEL. PRIMER PREMOLAR.

‘68,
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: CA'P’VI_T'uL’tj 5

PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
CON'PLACA Y CLASIFICACION

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL COMPRENDE" PROBABLEMENT “UN. GRUP
DE TRANSTORNOS DIFERENTES, TODOS‘'LOS CUALES AFECTAN LAS -
ESTRUCTURAS DE SOSTEN DE LOS DIENTES Y’PUEDEN DAR POR REsuL'
TADO LA PERDIDA DE LOS DIENTES,

CLINICAMENTE, LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SE CARACTERIZA POR-
LAS ALTERACIONES INFLAMATORIAS DE LA ENCIA, TALES COMO TUME
FACCION Y ENROJECIMIENTO DEL MARGEN GINGIVAL Y HEMORRAGIA -
POR SONDEO SUAVE DEL AREA DEL SURCO GINGIVAL 0 BOLSA. OTROS
SINTOMAS CLINICOS IMPORTANTES DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL-
INCLUYEN:

1) RESISTENCIA DISMINUIDA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES AL =~
SONDEO -PROFUNDIDAD DE SONDEO INCREMENTADA O MAYOR PROFUN
DIDAD DE LA BOLSA- Y 2) RECESION GINGIVAL, EN LA MAYORIA-
DE LOS PACIENTES, LA SEVERIDAD DE LOS DIVERSOS STINTOMAS cLI
NI1COS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL VARIA NO S6LO DE UN DIEN
TE A OTRO, SINO TAMBIEN DE UNA SUPERFICIE A OTRA. EN SUJE-
TOS CON ENFERMEDAD PERIDOGNTAL AVANZADA, 3) MIGRACION DE -
DIENTES Y FORMACIGN DE ESPACIOS VISTOS AL IGUAL QUE 4) WUEL
CO DE PREMOLARES Y MOLARES CON UNA REDUCCIGN RESULTANTE DE-
LA ALTURA DE LA MORDIDA,
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: RADIOGRAFXCAMENTE, LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SE PONE DE
ZMANIFIESTO POR LA PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR. LA PERDIDA
' éssA PRODUCIDA CON RITMO" DISTINTO EN 'TORNO DE DIFERENTES

DIENTES Y SUPERFICIES DENTARIAS GENERA UN DIBUJO PAREJO
(”HORlZONTAL”) 0 ANGULADO (“VERTICAL") DE LA CRESTA OSEA -
ALVEOLAR. MIENTRAS VARIOS DIENTES DE UN DETERMINADO PACIEN
TE PUEDEN SUFRIR UNA PERDIDA OSEA AVANZADA, ALGUNOS DIENTES
0 SUPERFICIES DENTARIAS PUEDEN ESTAR CASI SIN AFECTAR Y -~
REDEADOS POR UN HUESO ALVEOLAR DE ALTURA NORMAL, DE apuf -
QUE LAS OBSERVACIONES CLINICAS Y RADIOGRAFICAS IMPLICAN QUE
LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SE GENERA DE UNA MANERA CARACTE-
RIsTICA (ESPECIFICA) EN TORNO DE CADA DIENTE POR SEPARADO -
(SUPERFICIE DENTARIA) DENTRO DE LA DENTICION,

EN UN CORTE HISTOLOGICO, SE IDENTIFICA LA ENFERMEDAD PERIO-
DONTAL POR LA PRESENCIA DE INFILTRADOS CELULARES INFLAMATO-
RIOS EN EL TEJIDO CONECTIVO POR DEBAJO DE LA BOLSA EPITE -
LTAL ADYACENTE A UNA SUPERFICIE DENTARIA QUE ALBERGUE PLACA
MICROBIANA, DENTRO DEL TEJIDO COMECTIVO INFILTRADO, LAS -
CELULAS INFLAMATORIAS -PLASMOCITOS, LINFOCITOS, BLASTOCL =~
TOS, MACRGFRAGOS Y NEUTROFILOS- SE ACUMULAN EN UN COMPARTI-
MIENTO TISULAR CON BAJA DENSIDAD DE FIBROBLASTOS, COLAGENOS
Y COMPONENTES DE LA MATRIZ,
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TIOLDGTA*Y'PATOGENIA DE LA .~

. ESTUDIOS EP DEMIOLOGICOS, ANALISIS DE MATERIAL DE AUTOPSIA,
EXPERIENCIAS CL[NlCAS Y EXPERIMENTACION EN ANIMALES,

LAS OBSERVACIONES DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS REVELERON
CONSTANTEMENTE UNA RELACION ESTRECHA ENTRE LA EDAD DE LA -
POBLACION, LAS CONDICIONES DE HIGIENE BUCAL Y LA FRECUENCIA
Y GRAVEDAD DE LA AFECCIGN, POR TANTO, LOS PARAMETROS QUE -
MIDEN LA PLACA MICROBIANA, EL TARTORO (HIGIENE BUCAL) Y LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL AUMENTAN SU VALOR NUMERICO CON LA -
EDAD CRECIENTE DE LOS SUJETOS DE UNA POBLACIGN DETERMINADA.

DE 1L0S ANALISIS DEL MATERIAL DE AUTOPSIA HUMANA SE COMPREN -
DI0 QUE EXISTE UNA ESTRECHA RELACIGN TOPOGRAFICA ENTRE LA -
UBICACION DE LOS DEPGSITOS MICROBIANOS EN LA SUPERFICIE DEL
DIENTE Y LA EXTENSION DE LA LESION INFLAMATORIA EN EL - -
TEJIDO CONECTIVO SUPRAALVEOLAR, PERO CUANDO LAS PLACAS -
MICROBIANAS APARECEN SOBRE EL CEMENTO RADICULAR, LAS AREAS
ANTES OCUPADAS POR EL LIGAMENTO PERIODONTAL Y EL HUESO -
ALVEOLAR TAMBIEN SON ASIENTO DE LESIONES,

LAS EXPERIENCIAS CLINICAS DE CORTA DURACION REVELAN QUE: SE
PUEDE CONTAR CON UNA ENCIA NORMAL, SIN INFLAMACIGN,. EN LAS



- PERSONAS JOVENE AUE § PRACTIQUEN UN ELEVADO NlVEL DE HIGIENE_,;
JBUCAL. JEC)

’:NICA DE LOS DIENTES, LS. MICROORGANISMOS. COMIENZA. ;
‘ZAR LAS SUPERFICIES DENTARIAS. EN POCOS DIAS se PUEDEN VER

S ESAS PERSONAS SE ABSTIENEN DE LA LIMPIEZ ‘

" ALTERACIONES INFLAMATORIAS EN LA ENCIA ADYACENTE.' ESTAS -

SE RESUELVEN CON EL RESTABLECIMIENTO DE LAS MEDIDAS DE LIM-
PIEZA CORRECTAS.

LA MAYORIA DE LAS FORMAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL SON TRAS
TORNOS ASOCIADOS A LA PLACA. MAS AUN, HAY RAZONES PARA -
SUPONER QUE LA MAYORIA, SI NO TODOS, LOS TRASTORNOS PERIO-
DONTALES CON PLACA SE INICIAN CON UNA INFLAMACION MANIFIES~
TA DE LA ENCIA. NO TRATADA, LA LESION SE PUEDE EXTENDER EN
SENTIDO APICAL Y TERMINAR EN PERDIDA DE INSERCION DE TEJIDO
CONECTIVO Y HUESO ALVEDLAR DE SOSTEN,

FENOMENOS BASICOS DE LA INFLARACION

LAS LESIONES INFLAMATORIAS PRODUCIDAS EN LA ENCIA NO - -
DIFIEREN DE LESIONES SIMILARES EN OTROS TEJIDOS, LA UBICA-
CION, EXTENSION Y COMPOSICIGN DE LAS LESIONES INFLAMATORIAS
GINGIVALES ESTAN INFLUIDAS, POR LA MORFOLOGIA Y FISioLOGIA
DE LOS TEJIDOS DE LA REGION DENTOGINGIVAL, PARA COMPRENDER
COMO LAS LESIONES INFLAMATORIAS SE ADAPTAN A LAS - -

s




7LA REACCIGN INFLAMATORIA AGUDA PUEDE SER CONSIDERADA LA -
PRIMERA LINEA DE DEFENSA DEL TEJIDO TRAS LA IRRITACION © -
DANO, EN TANTO QUE LA REACCION” INFLAMATORIA LLAMADA - -
“CRGNICA” PUEDE SER VISTA COMO UNA SEGUNDA LINEA DE DEFENSA.

INFLAMACION AGUDA

LA REACCION INFLAMATORIA AGUDA 'SE' INICIA' EN'EL TEJIDO CONEC
TIVO TRAS UNA IRRITACION O LESION, POR EJEMPLO, DE ORIGEN -
MICROBIANO, QUIMICO, TERMICO O MECANICO. LA REACCIGN INFLA
MATORIA ES COMPARATIVAMENTE “ESTEREOTIPADA"”, CARACTERIZADA
POR LA PRESENCIA DE ALTERACIONES VASCULARES Y CELULARES -
BIEN DEFINIDAS Y PREDECIBLES RESULTANTES EN LESIONES TRANSL
TORIAS O PERMANENTES DE LOS COMPONENTES TISULARES NORMALES
(CELULAS, FIBRAS Y MATRIZ), CON EL CONSIGUIENTE IMPEDIMENTO
0 PERDIDA DE LA FUNCIGN NORMAL DEL TEJIDO AFECTADO,

LA CURACIGN ES UN RASGO IMPORTANTE DE LA REACCION INFLAMATO
RIA AGUDA., LA CURACION VA A CONTINUACIGN CUANDO EL AGENTE



"i"lNlCIADDR DE L/ RESPUESTA 1NFLAMATORIA HA'SIDO. ELIMINADO 0
;PARCIALMENTE INACTIVADO.‘

EL OBJETIVO PRINCIPAL DE LA REACCION INFLAMATORIA LOCAL ES
PROTEGER EL TEJIDO EXPUESTO CONTRA LA PENETRACION DE SUSTAN
CIAS (0 LESIONES) NOCIVAS, AS[ COMO ESTABLECER CONDICIONES
FAVORABLES PARA LA REGENERACION O REPARACION DE LAS ESTRUC-
TURAS TISULARES DARNADAS POR ESE COMBATE, LA REACCION INFLA
MATORIA LOCAL, POR TANTO, DEBE SER CONTEMPLADA COMO BENEFI-
CIOSA EN EL SENTIDO DE QUE ATSLA LAS SUSTANCIAS LESIVAS VY,
CON ELLO, PROTEGE LAS PARTES MAS DISTANTES DEL CUERPO,

AUN CUANDO LA REACCION INFLAMATORIA AGUDA TENGA UN CURSO -
COMPARATIVAMENTE “ESTEREOTIPADO"”, A MENUDO SE VEN VARIACIO-
NES EN LA INTENSIDAD DE LA RESPUESTA LOCAL, ESAS VARIACIO-
NES PUEDEN ESTAR RELACIONADAS CON LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS
PERSONAS O LOS TEJIDOS EN SU CAPACIDAD PARA RESPONDER AL -
IRRITANTE, POR EJEMPLO, EN CONDICIONES POR LO DEMAS IDENTL
CAS, UNA REACCIGN INFLAMATORIA EN LA PIEL NO ES TAN INTENSA
COMO EN LA MUCOSA BUCAL. FACTORES COMO LA VASCULARIZACION
EL TEJIDO Y EL RECAMBIO DE LOS DIFERENTES COMPONENTES TISU-
LARES EN EL PUNTO INFLAMADO INFLUYEN TAMBIEN EN LA INTENSI-
DAD DE LA REACCION INFLAMATORIA AGUDA. MAS AUN, LA NATURA-
LEZA DEL FACTOR DARANTE (MICROBIANO, QuiMico, TERMICO, - ~



CARACTER DE LA REACClON TISU R. v

SE PUEDE RECONOCER UNA LESI1ON INFLAMATORIA EN UNA BIOPSIA -
TOMADA DE LA ENCfA Y VISTA AL MICROSCOPIO MUCHO ANTES  QUE
LAS ALTERACIONES PATOLOGICAS SEAN CLINICAMENTE VISIBLES, -
LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE UN TEJIDO U ORGANO INFLAMA-
DO DEBEN SER CONSIDERADAS EL EFECTO NETO DE TODAS LAS ALTE-
RACIONES PRODUCIDAS EN EL., LA EVALUACION CLINICA DE UNA -
CONDICION, POR LO TANTO, NO DEBE SER UTILIZADA COMO LA -
ONICA MEDIDA DE LA ENFERMEDAD O PARA DESCRIBIR LA INTENSL -
DAD DE LA REACCION INFLAMATORIA, SIN EMBARGO, LOS SINTOMAS
CLASICOS DE LA INFLAMACIGN, ES DECIR, ENROJECIMIENTO, - -
CALOR, TUMOR, DOLOR Y FUNCION DISMINUIDA, SON VALIDOS PARA
LA MAYORTIA DE LAS CONDICIONES INFLAMATORIAS LOCALES,

REACCIOMNES VASCULARES

LLAS REACCIONES VASCULARES SE GENERAN MUY RAPIDAMENTE DESPUES
DE LA LESION, SU PROPGSITO ES PROPORCIONAR AL AREA DANADA -~
LAS PROTEINAS Y LTQUIDOS PLASMATICOS NECESARIOS PARA  UN =~
PRONTO AISLAMIENTO DE TANTO EL IRRITANTE COMO EL TEJIDO -



76,

DANADO, ~ ASIMISMO, APORTAN VELOZMENTE TANTO SUSTANCIAS -

ANTIMICROBIANAS COMO MEDI!ADORES DEL PROCESO INFLAMATORIO
HACIA EL PUNTO DARADO, LAS REACCIONES VASCULARES PUEDEN

SER CONTEMPLADAS COMO UNA PARTE DE LA REACCION DEFENSIVA -
INICIAL (PRIMERA LINEA DE DEFENSA) DEL TEJIDO Y SE CARACTE-
RIZAN POR LA DILATACION VASCULAR Y UNA REDUCCION DE LA VELQ
CIDAD DEL FLUJO SANGUINEO EN TODO EL SISTEMA MICROVASCULAR
DE LA PARTE AFECTADA DEL TEJIDO,

CONCOMITANTEMENTE CON LAS ALTERACIONES DIMENSIONALES DEL -
SISTEMA MICROVASCULAR, AUMENTA LA PERMEABILIDAD DE LOS -
vasos (F16. 5,1). PRIMERO SE APRECIA ESTE CAMBIO EN LAS
VENULAS POSCAPILARES DEL SISTEMA MICROVASCULAR DEL AREA -
AFECTADA, DURANTE LA FUNCION NORMAL, HAY TRANSPORTE - -
"LIBRE"” (PINOCITOSIS; POR UN SISTEMA DE VESICULAS PINOCITO-
SICAS EN LAS CELULAS ENDOTELIALES) DE AGUA, ELECTROLITOS Y
SUSTANCIAS DE BAJO PESO MOLECULAR (POR EJEMPLO, ALBUMINA)

ENTRE EL SISTEMA VASCULAR Y EL TEJIDO CONECTIVO CIRCUNDAN

TE, EN TANTO SE IMPIDE LA PENETRACION DE LAS MOLECULAS - -

MAYORES, LA PERMEABILIDAD VASCULAR INCREMENTADA EN LA
INFLAMACION AGUDA ES EL RESULTADO EN PARTE DE LA PRESION

I

HIDROSTATICA INCREMENTADA EN EL SISTEMA MICROVASCULAR Y EN
PARTE DE LA CONTRACCION DE LAS CELULAS ENDOTELIALES UBICA -
DAS EN LOS ASPECTOS INTERIORES DE LAS PAREDES DE LAS - -
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VENULAS POSCAPILARES, EN ESTE ULTIMO PROCESO LAS UNIONES -
ENTRE LAS CELULAS ENDOTELIALES SE ABREN Y LAS MACROMOLECU--
LAS PUEDEN DEJAR EL SISTEMA VASCULAR Y ENTRAR EN EL TEJIDO-
CIRCUNDANTE,

Anenola Capilar \enala
Ay e
s e

Celula endotelial

- Percitor

Union tefular

. TR, Permeabilidad incrementada
=
C 2N
Fillraciin de

. pruteinas
plasmaticas

Fi1G6, 5.1, ILUSTRACION ESQUEMATICA DEL LECHO VAS
CULAR TERMINAL Y LOS MECANISMOS DE PERMEABILIDAD
VASCULAR INCREMENTADA., EN CONDICIONES NORMALES-
LOS VASOS TERMINALES SON LIBREMENTE PERMEABLES -
PARA LAS MOLECULAS PEQUERAS, SAL Y AGUA, Las unlo
NES INTERCELULARES ENTRE LAS CELULAS ENDOTELIALES ESTAN-
CERRADAS., POR LA VIA DE LA INFLUENCIADE LOS MEDIADQ
RES VASOACTIVOS, LAS CELULAS ENDOTELIALES SE SEPARAN Y SE
PRODUCE UN INCREMENTO DE LA PERMEABILIDAD VASCULAR, -
FILTRAN HACIA EL TEJIDO CIRCUNDANTE LAS GRANDES MOLE-
CULAS Y LAS PLASMAPROTEINAS, SE ACTIVAN UNA CANTIDAD DE -
MEDIADORES INFLAMATORIOS PRESENTES EN EL PLASMA CUANDO EN
TRAN EN EL TEJIDO PERIVASCULAR.
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LA PERMEABILIDAD VASCULAR ALTERADA SUELE SER MEDIADA POR

SUSTANCIAS BIOQUIMICAMENTE ACTIVAS (MEDIADORES)., LAS - -
AMINAS VASOACTIVAS, LA HISTAMINA Y LA SEROTONINA, SON LAS -

RESPONSABLES PRIMARIAS DE LA INCREMENTADA PERMEABILIDAD
DURANTE LA FASE PRIMERA O “RAPIDA” DE LA REACCION INFLAMATQ
RIA AGUDA., EXISTEN PRECURSORES INACTIVOS DE ES0S MEDIADQ -
RES EN LA MATRIZ DEL TEJIDO CONECTIVO Y EN LOS GRANULOS DE
LOS MASTOCITOS, TRAS LA EXPOSICION DEL TEJIDO A UN IRRITAN
TE, SE LIBERAN AMINAS VASOACTIVAS DE LOS MASTOCITOS. OTRAS
SUSTANCIAS QUE PUEDEN INCREMENTAR LA PERMEABILIDAD VASCULAR
EN LA INFLAMACION AGUDA SON LAS PROSTAGLANDINAS Y KININAS -
(KALIKREINOGENO-KALIKREINA), ESTAS SUSTANCIAS ESTAN PRESEN
TES EN EL PLASMA, PERO TAMBIEN PUEDEN SER PRODUCIDAS POR ~
LAS CELULAS DEL TEJIDO CONECTIVO., LOS MEDIADORES DE LA -
PERMEABILIDAD INCREMENTADA TAMBIEN SON LIBERADOS DURANTE EL
PROCESO DE COAGULACION (EL FACTOR HAGEMAN QUE PUEDE ACTIVAR
LA CASCADA DE LA COAGULACION) Y DE LOS SISTEMAS DE COMPLE -
MENTOS., ADEMAS, LAS CELULAS INFLAMATORIAS, LOS LEUCOCITOS,
CONTIENEN Y PRODUCEN SUSTANCIAS QUE, CUANDO LIBERADAS, - -
PUEDEN INDUCIR ALTERACIONES EN LA PERMEABILIDAD VASCULAR -~
(cuabro 5.1).
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CUADRO 5.1 ALGUNOS MEDIADORES IMPORTANTES DE LA PERMEABILI-
'DAD VASCULAR INCREMENTADA

CPLASWA TEJIDO ¥ CELULAS

BRADIQUININA "~ HISTAMINA

CALICREINA SEROTONINA

ACTIVADOR DE PLA- PROSTAGLANDINAS
MINGGENO

MATERIAL LISOSGMICO

FRAGMENTO C3 LINFOCINAS

FRAGMENTO C5

PRODUCTOS: DE - FIBRINA S ’ !

Los DIFERENTES MEDIADORES INVOLUCRADOS EN EL PROCESO DE -
INCREMENTACIGN DE LA PERMEABILIDAD VASCULAR COOPERAN, Y EN
UNA FASE DADA PUEDEN ESTAR ACTIVOS UNO O MAS. SE PUEDE -
PRODUCIR UNA MAYOR PERMEABILIDAD VASCULAR SIN ESOS MEDIA- -
DORES, POR EJEMPLO, TRAS UN TRAUMATISMO TISULAR SEVERO INDU
CIDO MECANICA O TERMICAMENTE CON DAMO DIRECTO AL SISTEMA =
VASCULAR, SE HA DE COMPRENDER GUE LOS MECAMISMO RESPONSA -
BLES EN LA INFLAMACION AGUDA ESTAN RELACIONADOS COMN LA NATY
RALEZA E INTENSIDAD DEL IRRITANTE,
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SUELE PRODUCIRSE uNIAUMENTO MONOFASICO DE LA PERMEABILIDAD
: DESPUEéVDE*UNA~LESi6N TISULAR MENOR, EN TANTO QUE. TRAS UNA
MODERADA Sé GENERA LA RESPUESTA BIFASICA. EN LOS CASOS DE
LESIGN SEVERA, LAS DOS FASES DE PERMEABILIDAD INCREMENTADA
PUEDEN COINCIDIR PARA ESTABLECER UN INCREMENTO PROLONGADO

MONOFASICO DE LA PERMEABILIDAD VASCULAR (F1G, 5.2},

Trauma

l

Inmed:a1y

X 2 3 4 5 Horas

bitidad vascular inc

Hoy

F16, 5.2, [ILUSTRACION ESQUEMATICA DE LOS DIFEREN
TES TIPOS DE ALTERACIONES EN LA PERMEABILIDAD VAS
CULAR INMEDIATAMENTE INCREMENTADA SE PRODUCE A COW
TINUACION DE UNA LESION TISULAR MENOR., SE PRODU-
CE UN INCREMENTO PROLONGADO TRAS UN DANC MAS SEVE
RO, EN TANTO QUE SE PRODUCE UNA RESPUESTA BIFASI-
CA TRAS UNA LESION TISULAR MODERADA.



DONDE LA EACCléN INFLAMATORIA LOCAL ES lNSUFIClENTE PARA -

'Z'ZELIMINAR L MATERIAL INFECCIOSO (ANTIGENOS), SE PUEDE SUSCL

‘TAR UNA' RESPUESTA INMUNITARIA, EL PROPOSITO PRINCIPAL DE -
ESTA ES IDENTIFICAR Y FIJAR EL AGENTE NOCIVO (EL ANTIGENO)-
Y ACTIVAR LOS FAGOCITOS (GRANULOCITOS, NEUTROFILOS, MACROFA
G0S). POR ESTAS FUNCIONES, SEGUNDA LINEA DE DEFENSA, SE --
NEUTRALIZA Y DESCOMPONE EL ANTIGENO Y SE PROTEGE AL HUESPED.
MONOCITOS/MACROFAGOS, LINFOCITOS, Y PLASMOCITOS SE ACUMULAN
LOCALMENTE EN EL TEJIDO EN EL PUNTO DE DEPOSITO DEL ANTIGE-
NO, UNA SUSTANCIA DE PROPIEDADES NO ANTIGENICAS CAUSARA --
UNA REACCION POR CUERPO EXTRANO CARACTERIZADA POR LA ACUMU-
LACION DE MACRGFAGOS EN EL PUNTO DE REACCION, LAS REACCIO-
NES INMUNITARIAS AS] COMO LA REACCIGN INFLAMATORIA AGUDA DE
BEN SER CONTEMPLADAS COMO MECANISMOS DE DEFENSA QUE LIMITAN
LA POSIBILIDAD DE LAS SUSTANCIAS NOCIVAS O LAS BACTERIAS DE
PENETRAR MAS EN EL TEJIDO. LAS REACCIONES INMUNITARIAS TIE
NEN DOS PARTES PRINCIPALES E INCLUYEN:

1. PRODUCCION DE ANTICUERPOS - REACCION HUMORAL;

2, PARTICIPACION DE CIERTOS LINFOCITOS ~ LA REACCION CELU-.
LAR, o Ty

EN LA MAYORTA DE LAS SITUACIONES' AMBAS REACCIONES SE PRODU-
CEN SIMULTANEAMENTE PERO UNA U OTRA PREDOMINAN SEGUN EL CA-
RACTER DEL ANTIGENO AL QUE ESTA EXPUESTO EL TEJIDO.,
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*-REACCION ANTIGENO-ANTICUERPO .. .~

~ ANTICUERPOS. LOS ANTICUERPOS SON EL PRohUCTo DE.LOS PLASMO
: ciTos QUE ‘SE GENERAN A PARTIR DE LlNFoCITos PERTENECIENTES
A LA SERIE LINFOCITARIA B (LA B CORRESPONDE AL SISTEMA - -
BuRsA DEPENDIENTE; BURSA DE FABRICIUS), POR LA INFLUENCIA_
DE ESTA ESTRUCTURA, LOS LINFOCITOS DIFERENCIADOS TIENEN LA
CAPACIDAD DE REACCIONAR CON UN ANTIGENO PARA LA PRODUCCIGN_
DE ANTICUERPOS. LA GENERACION DE LINFOCITOS B POR LA VIA -
DE UN ESTADIO DE BLASTOS HACIA PLASMOCITOS MADUROS SE PRODU
CE EN DISTINTAS ETAPAS. RECIENTEMENTE, SE DEMOSTRO ASIMIS-
MO QUE LOS LINFOCITOS B PUEDEN PRODUCIR TAMBIEN CIERTAS LIN
FOCINAS,

LOS ANTICUERPOS SON PRODUCIDOS POR PLASMOCITOS PRESENTES YA
EN EL LUGAR DE LA REACCION Y/0 EN EL TEJIDO LINFOIDE (GAN -
GLI10S LINFATICOS, AMIGDALAS, BAZOS, PLACAS DE PAYER EN EL -
INTESTINO), LOS ANTICUERPOS CONTRA ALGUNOS ANTIGENOS PUE -
DEN SER SINTETIZADOS POR PLASMOCITOS SIN LA PARTICIPACION -
DE CELULAS T, EN MUCHOS CASOS, NO OBSTANTE, EL PLASMOCITO_
REQUIERE AYUDA DE LA CELULA T, LOS PLASMOCITOS LIBERAN AN-
TICUERPOS Y SE DEPOSITAN YA EN LOS TEJIDOS DEL PUNTO DE REA
CCION, YA EN EL GANGLIO LINFATICO DESDE EL CUAL ENTRAN EN -
CIRCULACION, LOS PLASMOCITOS PRODUCEN ANTICUERPOS, INMUNO-
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GLOBULTNAS DE LA CLASE 166G 0 IGM. COMPARATIVAMENTE, POCOS_
PLASMOCITOS CONTIENEN I6D E IGE, ALGUNOS PLASMOCITOS PROXL
MOS A LAS MUCOSAS PRODUCEN ANTICUERPOS I6A. LAS INMUNOGLU-
BULINAS DEL TIPO IGA SON IMPORTANTES EM LA PROTECCION DEL -
RECUBRIMIENTO MUCOSO,

LAS MOLECULAS DE ANTICUERPOS Y ANTIGENOS SE COMBINAN EN UN
COMPLEJO INMUNITARIO., AST RESULTA FIJADO EL ANT{GENO Y SU
EFECTO BIOLOGICO, EN MUCHOS CASOS, ES NEUTRALIZADO.

COMPLEMENTO, LOS COMPLEJOS INMUNITARIOS (COMPLEJOS ANTIGE-
NO/ANTICUERPO) DESEMPENAN UN PAPEL IMPORTANTE EN LA PRODUC-
CION Y MANTENIMIENTO DE LA REACCION INFLAMATORIA LOCAL - -
(PAGE Y SCHROEDER, 1981). LA ACTIVACION DEL SISTEMA DE COM
PLEMENTO ES UN RESULTADO MUY IMPORTANTE DE LA FORMACION DE
COMPLEJOS INMUNITARIOS. EL SISTEMA DE COMPLEMENTO ES UNA -
SERIE DE POR LO MENOS 9 PROTEINAS DIFERENTES PRESENTES EN -
EL PLASMA. DURANTE LA FASE TEMPRANA DE LA REACCION INFLAMA
TORIA AGUDA, LAS PROTETNAS PLASMATICAS, INCLUIDOS LOS COMPQ
NENTES DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO, SE ACUMULAN FUERA DE LOS
VASOS, LAS PROTEINAS DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO, DESPUES -
DEL CONTACTO CON LA MAYORIA DE LOS COMPLEJOS ANTIGENO-ANTI-
CUERPO, SE TRANSFORMAN EN SUSTANCIAS BIOLOGICAMENTE ACTIVAS
(i.A FORMA CLASICA DE ALTERACION DEL COMPLEMENTO),
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Los COMPONENTES DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO PUEDEN SER Dég -
CRITOS MEJOR COMO ENZIMAS ACTIVADAS EN UNA SECUENCIA PREDE-
 TERMINADA., LA ACTIVACION DEL COMPLEMENTO DA POR RESULTADO _
LA FORMACIGN DE MEDIADORES PARA LA REACCION INFLAMATORIA -
LocAL, LDS FACTORES LIBERADOS POR LA ACTIVACION DEL TERCER
COMPONENTE DEL COMPLEMENTG, C3, INDUCEN UNA PERMEABILIDAD -
VASCULAR INCREMENTADA Y REFUERZAN LA FAGOCITOSIS DE LOS GRA
NULOCITOS NEUTROFILOS Y MACROFAGOS. UN FACTOR DE PROPIEDA-
DES SIMILARES ES PRODUCTO DE LA ACTIVACION DEL C5. MAs AuN,
UNA COMBINACION DE COMPONENTES (5, C6 ¥ £7 TAMBIEN ES QUL -
MIOTACTICA PARA L.0S NEUTROFILOS, ADEMAS, SE LIBERAN PRODUC
TOS SIMILARES A LAS KININAS QUE INDUCEN UNA PERMEABILIDAD -
YASCULAR INCREMENTADA,

APARTE DE LA INDUCCION DE LA REACCIGN INFLAMATORIA LOCAL, -
EL COMPLEMENTO ACTIVADO, AUNQUE SEA UNA DEFENSA ACTIVA - -
CONTRA LAS BACTERIAS, TAMBIEN PUEDE INDUCIR LESIONES DE LAS
MEMBRANAS CELULARES CUANDO LA ACTIVACIGN SE PRODUCE EN LAS
MEMBRANAS FIBROBLASTICAS DEL TEJIDO HUESPED,

Asf, POR LA PRODUCCION DE ANTICUERPOS SE IDENTIFICA Y NEU -
TRALIZA LA SUSTANCIA ANTIGENICA, Y EL SISTEMA DE COMPLEMEN-
TO SE ACTIVA POR EL COMPLEJO ANTIGENO/ANTICUERPO, EL coM -
PLEJO [NMUNITARIO ES POSTERIORMENTE ELIMINADO POR LA REAC -



CIGN INFLAMATORIAVAG DA ( IADA Y =
VMANTENIDA POR LOS COMPONENTFS ACTlVADOS,DE . COMPLEMENTO. ’

LAS ENZIMAS MICROBIANAS Y‘LAS ENZIMAS LlsoSGMICAs DE LOS -

" GRANULOCITOS NEUTROFILOS PUEDEN, SIN LA PARTICIPACION DE =
LOS COMPLEJOS INMUNITARIOS, TAMBIEN ACTIVAR EL SISTEMA DE
COMPLEMENTO AST COMO LA ENDOTOXINA DE LAS BACTERIAS GRAMNE-
GATIVAS, ASI SE GENERAN FACTORES QUIMIQTACTICOS PARA LUECO
CITOS Y SUSTANCIAS VASOACTIVAS GENERADAS POR LA VIA LLAMADA
"ALTERNATIVA" DE LA ACTIVACION DE COMPLEMENTO. TAMBIEN -
PUEDE SER ACTIVADO EL SISTEMA DE COMPLEMENTD POR FACTORES -
INVOLUCRADOS EN EL PROCESO DE COAGULACION, ES IMPORTANTE -
COMPRENDER QUE POR LA ACTIVACIGN DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO,
POR LA VA DE LOS COMPLEJOS INMUNITARIOS O POR LAS REACCIO-
NES INESPECIFICAS, SE LIBERAN MEDIADORES QUE SON IMPORTAN ~
TES PARA LOS DOS PROCESOS FUNDAMENTALES DE LA REACCION - -
INFLAMATORIA AGUDA: PERMEABILIDAD VASCULAR INCREMENTADA, Y
LA ACTIVACION Y MIGRACION DE NEUTROFILOS Y MACROFAGOS (RYAN
Y Mauno, 1977).



86.

"CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

EL TERMINO ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA CRONICA DESCRL
BE TODAS LAS FORMAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL CAUSADAS PRI-
MARIAMENTE POR FACTORES LOCALES: PLACA BACTERIANA Y TRAUMA
DE LA OCLUSION,

CLASIFICACION

INCLUYE TODAS LAS FORMAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUC-
TIVA CRONICA A LA LUZ DE RECIENTES INVESTIGACIONES QUE HAN-
PROPORCIONADO UNA DIFERENTE INTERPRETACION Y CATEGORIZACION
DE HALLAZGOS CLINICOS Y DE LABORATORIO.

ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA CRONICA:

I. PERIODONTITIS
A, SIMPLE
B, COMPUESTA
C. FORMA JUVENIL
1, GENERALIZADA

2. LOCALIZADA (PERIODONTITIS JUVENIL IDIOPATICA O

PERIODONTOSIS),
II. TRAUMA DE LA OCLUSION

II1, ATROFIA PERIODONTAL.
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CAPITULO 6

'BOLSA PERIODONTAL |
DEFINICION:

UNA BOLSA PERIODONTAL ES LA PROFUNDIZACION PATOLOGICA DEL -
SURCO GINGIVAL; ES UNA DE LAS CARACTERISTICAS IMPORTANTES DE
LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. EL AVANCE PROGRESIVO DE LA BOL-
SA CONDUCE A DESTRUCCIGN DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE -
SOPORTE, AFLOJAMIENTO Y EXFOLIACION DE LOS DIENTES.

FORMACION DE BOLSAS

GOTTLIEB FUE EL PRIMERO EN SENALAR QUE LA FIJACION DE LOS TE
J1DOS DEL PERIODONTO A LOS DIENTES ES UNICA EN SU GENERO, -
ESTA FIJACIGON ES LA ZONA VULNERABLE Y PUNTO DE ENTRADA DE

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA, AL PRINCIPIO, LAS
TOXINAS PRODUCIDAS POR LOS MICROORGANISMOS ATRAVIESAN EL -
EPITELIO INTACTO QUE REVISTE EL SULCUS, PERO PRONTO SE - -
FORMA UNA OLCERA., AUN EN EL CASO DE QUE LA ULCERA SEA DE

i

DIMENSIONES MICROSCOPICAS, LA HEMORRAGIA DE LA REGION SIGNL
FICA QUE EL CORION SE HALLA EXPUESTO. EL PROCESO INFLAMATQ
R10 SIGUE EL CURSO DE LOS VASOS SANGUTNEOS, NO PORQUE ESTOS
PROPORCIONEN UNA VIA DE PASO, SINO PORQUE ESTAN RODEADOS DE
TEJIDO CONJUNTIVO QUE LES SIRVE DE APOYO, TEJIDO DEL CUAL -
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E‘CONSTITUYE EL ESCENARIO SOBRE EL CUAL SE DES—'

"v.PLIEGA El GRANTbRAMA DE LA INFLAMACVON" EL PROCESO SIGUES

LAS ARTERIAS GING]VALES HASTA LAS ARTERlAS lNTERALVEOLARES_
y PENETRA; LUEGO, EN LS ESPACIOS DE'LA MEDULA OSEA DEL PR01
CESO ALVEOLAR,

LA INFILTRACION DE TOXINAS EN EL CORION PRODUCE COLAGENOLI-
SIS DE LAS FIBRAS GINGIVALES QUE UNEN EL BORDE GINGIVAL CON
EL CEMENTO. LA FIJACION EPITELIAL PROLIFERA EN SENTIDO APL
CAL Y RECUBRE LOS SITIOS DONDE SE INSERTABAN ANTERIORMENTE_
LAS FIBRAS COLAGENAS, MIENTRAS SE DESARROLLA ESTA PROLIFE-
RACIGN APICAL EL EPITELIO MAS PROXIMO A LA CORONA SE SEPARA
DEL CEMENTO, CON LO CUAL AUMENTA AL PROFUNDIDAD DEL SULCUS_
Y SE FORMA UNA BOLSA. ASI, PUES, UNA BOLSA DEL PERIODONTO_
ES UN SULCUS GINGIVAL CUYA PROFUNDIDAD HA AUMENTADO POR UNA
ACCION PATOLOGICA.

EL HUESO ADYACENTE A LA BOLSA SE CUBRE DE OSTEOCLASTOS; EL
NOMERO DE LAGUNAS DE HOWSHIP INDICA LA ACTIVIDAD DEL PROCE-
SO DE ABSORCION, EN LOS ESPACIOS MEDULARES OSEOS ADYACEN -
TES SE OBSERVAN CAMBIOS SIMILARES. EL EXAMEN MICROSCOPICO_
DEL HUESO SITUADO DEBAJO DE LAS BOLSAS DEL PERIODONTO REVE-
LA UNA OSTEITIS CRONICA DISCRETA CON ABSORCIOM DE HUESO, -
PERO NUNCA PRESENTA NECROSIS, SIEMPRE HAY TEJIDO CONJUN -



89,

TIVO ENTRE LA BOLSA PERIODONTAL Y EL HUESO. CUANDO LA OLCE
RA ‘SE HALLA PROFUNDAMENTE SITUADA EN LA BOLSA Y LAS AREAS -
SUPERFICIALES HAN CURADO, LA SUPERFICIE GINGIVAL PUEDE - -
TENER ASPECTO NORMAL DEBIDO A LA FIBROSIS.

SIGNOS Y SINTOMAS

EL ONICO METODO SEGURO DE LOCALIZAR BOLSAS PERIODONTALES Y
DETERMINAR SU EXTENSION ES EL SONDEO CUIDADOSO DEL MARGEN

GINGIVAL EN CADA CARA DEL DIENTE.,

Los sIGNOS CLINICOS SIGUIENTES INDICAN LA PRESENCIA DE
BOLSAS PERIODONTALES:

1. ENCIA MARGINAL ROJO AZULADA, AGRANDADA, CON UN BORDE -~
"REDONDEADO” SEPARADO DE LA SUPERFICIE DENTAL.,

2. UNA ZONA VERTICAL ROJO AZULADA DESDE EL MARGEN GINGIVAL_
HASTA LA ENCIA INSERTADA, Y A VECES, HASTA LA MUCOSA ALVEO-
LAR.

3, UNA SOLUCION DE CONTINUIDAD VESTIBULOLINGUAL DE LA ENCIA
INTERDENTAL,
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4, ENCIA BRILLANTE, BLANDA Y CON CAMBIOS DE COLOR 'JUNT‘Q A
SUPERFICIES RADICULARES EXPUESTAS,

5. HEMORRAGIA GINGIVAL.

6. EXUDADO PURULENTOG EN EL MARGEN GINGIVAL O SU APARICION_

AL HACER PRESION DIGITAL SOBRE LA SUPERFICIE LATERAL DEL -
MARGEN GINGIVAL (Fig. 6.1),

7. MOVILIDAD; EXTRUSION Y MIGRACION DE DIENTES.
'8, LA APARICION DE DIASTEMAS DONDE NO LOS HAB[A,

POR LO GENERAL, LAS BOLSAS PERIODONTALES SON INDOLORAS, -
PERO PUEDEN GENERA LOS SIGUIENTES SINTOMAS; DOLOR LOCALIZA-
DO O SENSACION DE PRESION DESPUES DE COMER, QUE DISMINUYE ~
GRADUALMENTE: SABOR DESAGRADABLE EN AREAS LOCALIZADAS: UNA
TENDENCIA A SUCCIONAR MATERIAL DE LOS ESPACIOS INTERDENTA -
LES; DOLOR IRRADIADO “EN LA PROFUNDIDAD DEL HUESO”, QUE EM-
PEORA L0S DIAS DE LLUVIA; UNA SENSACION “ROEDORA” 0O SENSA -~
CION DE PICAZON EN LAS ENCIAS; LA NECESIDAD DE INTRODUCIR -
UN INSTRUMENTO PUNTIAGUDO EM LAS ENCIAS, CON ALIVIO POR LA
HEMORRAGIA QUE SIGUE: QUEJAS DE QUE LOS ALIMENTOS SE "ATAS
CAN ENTRE LOS DIENTES”; SE “SIENTEN FLOJOS LOS DIENTES", O©



ADO”; SENSIBILIDAD AL -

 PREFERENCIA'
IN CARIES..

FRIO Y AL'CA

" F16, 6.1, EXUDADO PURULENTO EXPULSADO DE LA BOLSA
EEREI PERIODONTAL MEDIANTE PRESIGN DIGITAL:
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CLASIFICACIOR

UNA BOLSA GINGIVAL ESTA FORMADA POR AGRANDAMIENTO GINGIVAL,
SIN DESTRUCCION DE-LOS TEJIDOS PERIODONTALES SUBYACENTES. -

EL-SURCO-SE PROFUNDIZA ‘A EXPENSAS DEL AUMENTO DE VOLUMEN DE
LA eEncla (Fie, 6.2),

F1G. 6.2, DIFERENTES TIPOS DE BOLSA PERIODONTAL, A. BOLSA -
GINGIBAL, MO HAY DESTRUCCIGN DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES —
DE SOPORTE, B. BOLSA SUPRAGSEA, LA BASE DE LA BOLSA ES CORO-
NARIA AL NIVEL DEL HUESO SUBYACENTE. LA PERDIDA OSEA ES HO-
RIZONTAL, C. BOLSA INFRAGSEA, LA BASE DE LA BOLSA ES APICAL-
AL NIVEL DEL HUESO ADYACENTE. LA PERDIDA OSEA ES VERTICAL.



'BOLSA PERIODONTAL (ABSOLUTA O  VERDADERA)
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ESTE ES EL TIPO DE BOLSA QUE SE PRODUCE CON DESTRUCCION DE

LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE sbPORfé (Fi6. 6.2). Las BoL
SAS ABSOLUTAS SON DE DOS CLASES: 1) SUPRAOSEA (SUPRACRES
TAL), EN LA CUAL EL FONDO DEL HUESO ES CORONARIO AL HUESO
ALVEOLAR SUBYACENTE Y 2) INFRAGSEA (INTRAOSEA, SUBCRESTAL
INTRAALVEOLAR), EN LA CUAL EL FONDO DE LA BOLSA ES APICAL
AL NIVEL DEL HUESO ALVEOLAR ADYACENTE. EN ESTE TIPO, LA

PARED LATERAL DE LAS BOLSAS ESTA ENTRE LA SUPERFICIE DENTAL

Y EL HUESO ALVEOLAR (FIG., 6.2),

1
i
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F16. 6.3, CLASIFICACION DE LAS BOLSAS SEGUN LAS
SUPERFICIES DENTALES AFECTADAS. A, BOLSA SIMPLE
B, BOLSA COMPUESTA. (C, BOLSA COMPLEJA.
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BOLSAS DE DIFERENTES PROFUNDIDADES Y TIPOS PUEDEN COEXIS
TIR EN DIFERENTES SUPERFICIES DE UN MISMO DIENTE O SUPER
FICIES VECINAS DE UN MISMO ESPACIO INTERDENTAL,

LAS BOLSAS TAMBIEN PUEDEN CLASIFICARSE, SEGON EL NOMERO -
DE CARAS AFECTADAS COMO SIGUE! e

SIMPLE: UNA CARA DEL DIENTE (FIG. 6.3).

COMPUESTA: DOS CARAS DE DIENTES, 0 MAS, LA BASE DE LAS
BOLSAS ESTA EN COMUNICACIGN DIRECTA CON EL -
MARGEN GINGIVAL EN CADA UNA DE LAS CARAS - -
AFECTADAS DEL DIENTE (FiG, 6.3).

CoMPLEJA: ES UNA BOLSA ESPIRALADA QUE NACE EN UNA SU--
PERFICIE DENTAL Y DA VUELTAS ALREDEDOR DEL -
DIENTE, Y AFECTA A OTRA CARA O MAS,
(F16. 6.3),



“CARA DINDE NACE LA BOLSA, PARA NO PASAR PO

:JAS 0 COMPUESTAS, HAY QUE SONDEAR TODAS LAS BOLSAS; EN SEN- .
TIDO LATERAL Y VERTICAL. ’

PATOGENIA

LAS BOLSAS PERIODONTALES SON ORIGINADAS POR MICROORGANISMOS
Y SUS PRODUCTOS, QUE PRODUCEN ALTERACIONES PATOLOGICAS EN -
LOS TEJIDOS Y PROFUNDIZAN EL SURCO GINGIVAL, NO HAY ENFER-
MEDADES SISTEMICAS QUE PRODUZCAN BOLSA PERIODONTAL, A -
VECES, ES DIFICIL DIFERENCIAR ENTRE UN SURCO DE PROFUNDIDAD
NORMAL Y UNA BOLSA PERIODONTAL SOMERA SOBRE LA UNICA BASE -
DE LA PROFUNDIDAD, EN TALES CASOS LIMITES, LOS CAMBIOS PATQ
LOGICOS DE LA ENCIA ESTABLECEN LA DIFERENCIA ENTRE LAS DOS
LESIONES.

LA PROFUNDIZACION DEL SURCO GINGIVAL PUEDE OCURRIR POR: 1)
EL MOVIMIENTO DEL MARGEN GINGIVAL EN DIRECCION A LA CORONA_
(ESTO GENERA UNA BOLSA “GINGIVAL” Y NO UNA BOLSA PERIODON -
TAL; LA PROFUNDIDAD DEL SURCO AUMENTA POR EL AUMENTO DEL -
VOLUMEN DE LA ENCIA, SIN DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS DE - -
SOPORTE; 2) LA MIGRACION APICAL DEL EPITELIO DE UNION Y SU
SUPERACION DE LA SUPERFICIE DENTAL, 0 3) LO MAS COMUN, LA -
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-COMBINACION DE AMBOS PROCESOS. EN CIERTO MODO LA EQRMA -
CION DE LA BOLSA SE PUEDE COMPARAR CON EL ESTIRAM;ENto'DE~qN
ACORDEGN EN QUE LA DISTANCIA AUMENTA POR MOVIMIENTOS EN Di-
RECCIONES  OPUESTAS (F1G. 6.4).

_EL ORDEN DE LAS ALTERACIONES QUE OCURREN EN LA TRANSICION -
DEL SURCO GINGIVAL NORMAL A LA BOLSA PERIODONTAL PATOLOGICA
ES COMO SIGUE:

LA FORMACION DE LA BOLSA COMIENZA CON UN CAMBIO INFLAMATQ -
RIO EN LA PARED DE TEJIDO CONECTIVO DEL SURCO GINGIVAL, ORL
GINADO POR LA PLACA BACTERIANA, EL EXUDADO INFLAMATORIO -
CELULAR ¥ L.TQUIDO CAUSA LA DEGENERACION DEL TEJIDO COMECTI-
VO Y CIRCUNDANTE, INCLUYENDO LAS FIBRAS GINGIVALES.  JUNTO
CON LA INFLAMACION, DE EPITELIO DE UNION PROLIFERA A LO -
LARGO DE LA RAIZ, PROYECTANDOSE A LA MANERA DE UN DEDO DE -
Dos 0 TRES CELULAS DE ESPESOR, LA PORCION CORONARIA DEL -
EPITELIO DE UMION SE DESPRENDE DE LA RA[Z A MEDIDA QUE LA

1

PORCION APICAL MIGRA,

LA PORCION CORONARIA DEL EPITELIO DE UNION ESTA SOMETIDA, -
DEBIDO A LA INFLAMACION, A UNA MAYOR INVASION DE LEUCOCITOS
POLIMORFONUCLEARES, QUE MO ESTAN UNIDOS ENTRE S NI A LAS -
CELULAS EPITELIAS REMANENTES POR DESMOSOMAS. CUANDO EL -



VOLUMEN RELATIVO DE DICHOS LEUCOCITOS ALCANZA LREDEDOR DELL:
‘60 POR 100-0" MAS DEL TEJIDO EPlTELIAL DE UNION; ESTE (SE. T
SEPARA DE LA SUPERFICIE ‘DENTAL, DE MODO QUE EL FONDO DEL:’k'

SURCO MIGRA APICALMENTE Y EL EPITELIO SURCAL BUCAL - OCUPA._

UNAPORCIGN GRADUALMENTE CRECIENTE DEL REVESTIMIENTO SURCAL.

F16. 6.4, REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA FORMA
CION DE LA BOLSA, INDICANDO LA EXPANSION EN DOS DI
RECCIONES A PARTIR DEL SURCO GINGIVAL NORMAL, A B-
HASTA LA BOLSA PERIODONTAL A’'B’. OBSERVESE LA COM-
PARACION CON EL ACORDEON QUE SE EXPANDE DESDE AA,-
BB HASTA A’A’, B'B’.
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EL GRADO DE INFILTRACIOM LEUCOCITARIA DEL EPITELIO DE -
UNION ES INDEPENDIENTE DEL VOLUMEN DEL TEJIDO CONECTIVO IN-
FLAMADO, DE MANERA QUE LOS PASOS MENCIONADOS PUEDEN PRESEN-
TARSE EN UMA ENCIA CON LIGERA INFLAMACION cCLINICA.

A MEDIDA QUE LA INFLAMACIGN CONTINOA, LA ENCTA AUMENTA DE -
TAMANO Y LA CRESTA DEL MARGEN GINGIVAL SE EXTIENDE HACIA LA
CORONA. EL EPITELIO DE UNION CONTINGA SU MIGRACION A LO -~
LARGO DE LA RAIZ Y SE SEPARA DE ELLA. EL EPITELIO DE LA -
PARED LATERAL DE LA BOLSA PROLIFERA Y FORMA EXTENSIONES BUL
BOSAS Y ACORDONADAS EN EL TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO, Los
LEUCOCITOS Y EL EDEMA DEL TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO INFIL-
TRAN EL EPITELIO QUE TAPIZA LA BOLSA, CUYA CONSECUENCIA ES
LA APARICION DE DIVERSOS GRADOS DE GENERACIGN Y NECROSIS,

LA TRANSFORMACION DE UN SURCO GINGIVAL EN BOLSA PERIODONTAL
CREA UNA ZONA DE DONDE ES IMPOSIBLE ELIMINAR LA PLACA Y, -
POR TANTO, SE ESTABLECE EL SIGUIENTE MECANISMO DE REALIMEN-
TACION:

PLACA mewmmmeneed |NF{AMACION GINGIVAL =% FORMACION DE -
BOLSAS wew—————p MAS FORMACION DE PLACA.

EL CRITERIO DE ELIMINACIONDE PLACA SE BASA SOBRE LA NECESI-
DAD DE ELIMINAR ZONAS DE ACUMULACION DE PLACA.



" PAGE Y. SCHROEDER DESCRIBIERON LAS SIGUIENTES ETAPAS DE LA -
* PATOGENIA DE UNA LESIGN PERIODONTAL: : i

1. LESION INICIAL, CARACTERIZADA POR "CLASICA VASCULITIS -
'DE‘VAEOS SUBYACENTES AL EPITELIO DE uNiGN) EXUDADO. DE Liqul

< DO'DEL SURCO GINGIVAL; MAYOR MIGRACION LEUCOCITARIA HACIA -
EL EPITELIO DE UNIGN Y SURCO GINGIVAL; PRESENCIA DE PROTEI-
NAS SERICAS, ESPECIALMENTE FIBRINA, EN ZONAS EXTRACELULARES;
ALTERACION DE LA PORCIGN MAS CORONARIA DEL EPITELIO DE - -
UNIGN Y PERDIDA DE COLAGENO PERIVASCULAR",

2. LESION TEMPRANA, CON LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS: -~
""ACENTUACION DE LAS CARACTERISTICAS DESCRITAS PARA LA - -
LESIGN INICIAL; ACUMULACIGN DE CELULAS LINFOIDES INMEDIATA-
MENTE DEBAJO DEL EPITELIO DE UNION EN EL SITIO DE INFLAMA -
CION AGUDA; ALTERACIONES CITOPATICAS EN FIBROBLASTOS RESI -
DENTES, PROBABLEMENTE RELACIONADAS CON INTERACCIONES CON -
CELULAS LINFOIDES; PERSISTENCIA DE LA PERDIDA DE LA TRAMA -
DE FIBRAS COLAGENAS QUE SOSTIENEN LA ENCTA MARGINAL; COMIEN
20 DE LA PROLIFERACION DE CELULAS BASALES DE EPITELIO DE -
UNIBN",

3, LESION ESTABLECIDA, CON “PERSISTENCIA DE LAS MANIFESTA -
CIONES DE INFLAMACION AGUDA; PREDOMINANCIA DE PLASMOCITOS -
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PERO SIN PERDIDA OSEA APRECIABLE; PRESENCIA EXTRAVASCULAR -
DE INMUNOGLOBULINAS EN EL TEJIDO CONECTIVO Y EL EPITELIO DE
UNIGN; CONTINUACION DE LA PERDIDA DE TEJIDD CONECTIVO; PRO-
LIFERACION, MIGRACION APICAL Y EXTENSION LATERAL DEL EPITE-
LI10 DE UNION; FORMACION DE BOLSAS INCIPIENTES, O NO”,

4, LESION AVANZADA, QUE SE DISTINGUE POR “PERSISTENCIA DE -
LLAS CARACTERISTICAS DESCRITAS EN LA LESION ESTABLECIDA; EX-
TENSION DE LA LESION AL HUESO ALVEOLAR Y EL LIGAMENTO PERIQ
DONTAL CON PERDIDA OSEA SIGNIFICATIVA: CONTINUACIGN DE PER-
DIDA DEL COLAGENO SUBYACENTE AL EPITELIO DE LA BOLSA CON -
FIBROSIS EN SITIOS MAS DISTANTES; PRESENCIA DE PLASMACITOS_
CON ALTERACIONES CITOPATICAS, SIN ALTERACION DE LOS FIBRQO -
BLASTOS; FORMACION DE BOLSAS PERIODONTALES; PERIODOS DE -
QUIETUD Y EXACERBACION; CONVERSIOGN DE LA MEDULA OSEA DISTAN
TE DE LA LESION EN TEJIDO CONECTIVO FIBROSO; MANIFESTACIO -
NES GENERALIZADAS DE REACCIONES TISULARES INFLAMATORIAS E -
INMUNOPATOLGGICA" .

HISTOPATOLOGIA
BoLSA SUPRAGSEA

UNA VEZ FORMADA, LA BOLSA PERIODONTAL-.ES .UNA.LESION INFLAMA



EL*TEJIDO CONECTIVO ESTA EDEMATOSO Y DENSAMENTE INFILTRADA

" CON PLASMACITOS (APROXIMADAMENTE, 80 Por 100) Y LINFOCITOS_

Y LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES DISPERSOS., LOS VASOS SAN-
: GUINEOS AUMENTAN EN CANTIDAD, ESTAN DILATADOS Y ENGURGITA -
Dos. EL TEJIDO CONECTIVO PRESENTA DIVERSOS GRADOS DE DEGE-
NERACION, A VECES HAY FOCOS NECROTICOS ONICOS O MULTIPLES,
ADEMAS DE LOS CAMBIOS EXUDATIVOS Y DEGENERATIVOS, EL TEJ1DO
CONECTIVO PRESENTA PORLIFERACIGN DE LAS CELULAS ENDOTELIA -
LES CON NUEVOS CAPILARES, FIBROBLASTOS Y FIBRAS COLAGENAS,

EL EPITELIO DE UNIGN DE LA BASE DE LA BOLSA VAR[A EN LONGI-
TUD, EN ANCHO Y EN EL ESTADO DE LAS CELULAS EPITELIALES, -

LAS VARIACIONES OSCILAN ENTRE UNA BANDA ANGOSTA Y LARGA Y

UN cOMULO CORTO Y ANCHO DE CELULAS., LAS CELULAS PUEDEN

ESTAR BIEN FORMADAS Y EN BUEN ESTADO O PRESENTAR DEGENERA
CION DE LEVE A INTENSA, '

HAY QUE SENALAR ESPECIALMENTE. EL HECHO DE QUE LA EXTENSION_
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"‘bELrEPITELIOFDEkUNiéN A LO LARGO DE LA RA{Z DEMANDA LA PRE-
' SENCIA DE CELULAS EPITELIALES SANAS, LA DEGENERACION DEL -
EPITELIO DE UNIGN RETARDARIA LA FORMACISN DE LA BOLSA Y NO
‘LA ACELERARIA. SE OBSERVAN ALTERACIONES DEGENERATIVAS DEL
'EPITELIO DE UNION DE LA BASE DE LAS BOLSAS PERIODONTALES, -
PERO SUELE SER MENOS INTENSA QUE LAS DEL EPITELIO DE LA -~
PARED LATERAL DE LA BOLSA, PUESTO QUE LA MIGRACION DEL EPL
TELIO DE UNION EXIGE CELULAS SANAS, ES RAZONABLE SUPONER -
QUE LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS VISTUS EN ESTA AREA SE PRODU -
CEN UNA VEZ QUE EL EPITELIO DE UNION ALCANZA SU POSICION -
SOBRE EL CEMENTO,

LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS MAS INTENSOS DE LA BOLSA PERIODON
TAL SE PRODUCEN EN LA PARED LATERAL, EL EPITELIO DE LA -~
PARED LATERAL PRESENTA CAMBIOS PROLIFERATIVOS Y DEGENERATI-
VOS DESTACADOS, LOS BROTES EPITELIALES O CORDONES ENTRELA-
ZADOS DE CELULAS EPITELIALES SE PROYECTAN DESDE LA PARED -
LATERAL HACIA EL TEJIDO CONECTIVO ADYACENTE INFLAMADO Y CON
FRECUENCIA SE EXTIENDEN MAS APICALMENTE QUE EL EPITELIO DE
UNION, ESTAS PROYECCIONES EPITELIALES, AST COMO EL RESTO -
DEL EPITELIO LATERAL, ESTAN DENSAMENTE INFILTRADAS POR LEU-
COCITOS Y EDEMA DEL TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO, LAS cELU -
LAS SUFREN DEGENERACION VACUOLAR Y SE ROMPEN PARA FORMAR -~
VESICULAS., LA GENERACION Y NECROSIS PROGRESIVAS DEL EPITE-



CuaDRO 14,1 CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS' E HISTOPALOGICAS DE LA

BoLsA PERIODONTAL

CARACTERISTICAS CLINICAS

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

1. LA PARED GINGIVAL DE LA BOLSA PERIODONTAL -
PRESENTA GRADOS VARIABLES DE COLORACIGN ROJO
AZWADA, FLACCIDEZ, SUPERFICIE LISA Y BRILLAN
TE, Y HUNDIMIENTO A LA PRESION,

2, CoN MENOR FRECUENCIA, LA PARED GINGIVAL ES RO
SADA Y FIRME,

3, LA HEMORRAGIA ES PROVOCADA POR EL SONDEO SUA-
VE DE LA PARED BLANDA DE LA BOLSA.

Y4, POR LO GENERAL, HAY DOLOR AL EXPLORAR CON -
SONDA LA PARTE INTERNA DE LA BOLSA PERIODON ~
TAL,

5, EN MUCHOS CASOS ES POSIBLE EXPULSAR PUS EJER-
CIENDO PRESIGN DIGITAL.

1, EL cAMBIO DE COLOR SE PRODUCE POR EL ESTANCAMIENTO

CIRCULATORIO; LA FLACCIDEZ, POR LA DESTRUCCIGN DE
LAS FIBRAS GINGIVALES Y TEJIDOS CIRCUNDANTES; LA
SUPERFICIE LISA Y BRILLANTE, POR LA ATROMA DEL EPL
TELIO ¥ EL EDEMA; EL HUNDIMIENTO A LA PRESION, POR
EL EDEMA Y LA GENERACION.

2. EN ESTOS CASOS, PREDOMINAN LOS CAMBIOS FIBROSOS -

SOBRE LA EXUDACIGN Y DEGENERACIGN, PARTICULARMENTE
EN LA SUPERFICIE EXTERNA DE LA PARED DE LA BOLSA,
PERO, A PESAR DEL ASPECTO EXTERIOR, LA PARED INTER
NA DE LA BOLSA PRESENTA INVARIABLEMENTE CIERTO -
GRADO DE DEGENERACION Y SUELE ESTAR ULCERADA.

3. LA FACILIDAD DE LA HEMORRAGIA RESULTA DEL AWMENTO

DE LA VASCULARIZACION, DEL ADELGAZAMIENTO Y DEGENE
RACION DEL EPITELIO Y DE LA CERCANIA DE LOS VASOS
INGURGITADOS A LA SUPERFICIE INTERNA.

4, ELL DOLOR A LA ESTIMLACION TACTIL SE PRODUCE POR -

LA ULCERACION DE LA PARTE INTERNA DE LA PARED DE -
LA BOLSA,

5, ESTO OCURRE EN BOLSAS COM INFLAYACION SUFURATIVA -

EN LA PARED INTERNA,

*£0T
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L10 CONDUCEN ‘A LA'ULCERAcléu DE LA PARED LATERAL, EXPOSI -
CI6N DEL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE INTENSAMENTE INFLAMADO
- Y SUPURACIGN. EN ALGUNOS CASOS, LA INFLAMACIGN AGUDA SE -
"SUPERPONE A LA INFLAMACIGN CRONICA.

LA INTENSIDAD DE LAS ALTERACIONES DEGENERATIVAS NO ESTA NE-
CESARIAMENTE EN RELACION CON LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, -
PUEDE HABER ULCERACION DE LA PARED LATERAL EN BOLSAS POCO -
PROFUNDAS. A VECES, SE OBSERVAN BOLSAS PROFUNDAS EN LAS - |
CUALES EL EPITELIO LATERAL SE HALLA INTACTO Y PRESENTA UNI~
CAMENTE DEGENERACION LEVE.

‘EL EPITELIO DE LA CRESTA DE LA BOLSA PERIODONTAL, POR LO -~
GENERAL, ESTA INTACTO Y ENGROSADO, CON BROTES EPITELIALES -
PROMINENTES, CUANDO LA INFLAMACION AGUDA SE PRODUCE EN LA
SUPERFICIE DE LA BOLSA PERIODONTAL, LA CRESTA GINGIVAL DEGE
NERA Y SE NECROSA.

LAS BOLSAS PERIODONTALES
SON LESIONES EN CICATRIZACION

LAS BOLSAS PERIODONTALES SON LESIONES INFLAMATORIAS CRONI -
CAS, Y COMO TALES, ESTAN EN CONTINUA REPARACION,
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EL ESTADO DE LA PARED BLANDA LATERAL -DE LA BOLSA PER1ODON-
TAL’Es'CONSécUENCIA DE UN EQUILIBRIO ENTRE LOS CAMBIOS TI-
SULARES DESTRUCTIVOS Y CONSTRUCTIVOS, LOS CAMBIOS DESTRUC
TIVOS CONSISTEN EN EXUDADO INFLAMATORIO CELULAR Y LiquiDo,
Y LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS CONCOMITANTES ESTIMULADOS POR
‘LA IRRITACIGN LOCAL. LOS CAMBIOS CONSTRUCTIVOS CONSISTEN_
EN LA FORMACION DE CELULAS CONECTIVAS, FIBRAS COLAGENAS Y
VASOS SANGUINEOS, EN UN ESFUERZO POR REPARAR LOS DAROS -
INFLIGIDOS A LOS TEJIDOS POR LA INFLAMACION,

LA CICATRIZACION NO LLEGA A REALIZARSE DEBIDO A LA PERSIS-
TENCIA DE LOS IRRITANTES LOCALES, ESTOS IRRITANTES CONTI-
NOAN ESTIMULANDO EL EXUDADG LIQUIDO Y CELULAR, QUE A SU -
VEZ CAUSA LA DEGENERACION DE ELEMENTOS TISULARES NEOFORMA-
DOS EN EL ESFUERZO CONTINUO POR REPARAR,

EL EQUILIBRIO ENTRE LOS CAMBIOS EXUDATIVOS Y CONSTRUCTIVOS
ES EL QUE DETERMINA LOS CAMBIOS DE COLOR, CONSISTENCIA Y
TEXTURA SUPERFICIAL DE LA PARED DE LA BOLSA. SI PREDOMINA
EL LTQUIDO INFLAMATORIO Y EL EXUDADO CELULAR, LA PARED DE
LA BOLSA SERA ROJO AZULADO, BLANDA, ESPONJOSA Y FRIABLE, -
CON SUPERFICIE LISA Y BRILLANTE, SI HAY UN PREDOMINIO RE-
LATIVO DE CELULAS Y FRIBRAS CONECTIVAS NEOFORMADAS, LA -
PARED DE LA BOLSA SERA FIRME Y ROSADA. DESDE EL PUNTO DE



VISTA CLINICO, LA PRIMERA ES DENOMINADA BOLSA EDEMATOSA, Y
LA SEGUNDA, FIBROSA.

LAS BOLSAS EDEMATOSA Y FIBROSA SON LAS REPRESENTANTES DE =~
- LOS EXTREMOS OPUESTOS DE UN MISMO PROCESO PATOLOGICO, Y NO
ENTIDADES PATOLOGICAS DIFERENTES. SE ENCUENTRAN SUJETAS A
CONSTANTE MODIFICACION, SEGON SEA EL PREDOMINIO RELATIVO DE
LOS CAMBIOS EXUDATIVOS O CONSTRUCTIVOS.

EL ASPECTO EXTERIOR DE UMA BOLSA PERIODONTAL PUEDE SER ENGA
N0S0, PORQUE NO ES NECESARIAMENTE UN SIGNO VERDADERO DE LO
QUE SUCEDE EN LA PARED DE LA BOLSA, LOS CAMBIOS DEGENERATL
VoS MAS INTENSOS SE PRODUCEN EN EL SECTOR INTERNO, EN -
ALGUNOS CASOS, LA INFLAMACIGN Y ULCERACION DEL SECTOR INTER
NO DE LA BOLSA ESTA RODEADA POR TEJIDO FIBROSO DEL SECTOR -
EXTERNO (F1G. 5.5), DESDE AFUERA LA BOLSA APARECE ROSADA Y
FIBROSA, A PESAR DE LA DEGENERACION [NTERNA.

EL conTENIDO

LAS BOLSAS PERIODONTALES CONTIENEN RESIDUOS QUE SON PRINCI-
PALMENTE MICROORGANISMOS Y SUS PRODUCTOS (ENZIMAS, ENDOTOXL
NAS Y OTROS PRODUCTOS METABOLICOS), PLACA DENTAL, FLUIDO -~
GINGIVAL, RESTOS DE ALIMENTOS, MUCINA SALIVAR, CELULAS -~ -



S a07s

F16. 6,5, PARED DE LA ROLSA PERIODONTAL. LA ML
TAD INTERNA ESTA INFLAMADA Y ULCERADA. LA MITAD
EXTERNA ES DENSAMENTE COLAGENA,

EPITELIALES DESCAMADAS Y LEUCOCITOS, POR LO GENERAL, LOS -
CALCULOS CUBIERTOS DE PLACA SE PROYECTAN DESDE LA SUPERFI -
CIE DENTAL, SI HAY EXUDADO PURULENTO, CONSISTE EN LEUCOCI-
TdS vIvOS, DEGENERADOS Y NECROTICOS (PREDOMINANTEMENTE POLL
MORFONUCLEARES), BACTERIAS VIVAS Y MUERTAS, SUERO Y UNA ~
ESCASA CANTIDAD DE FIBRINA, SE DEMOSTRO QUE EL CONTENIDO -
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- DE'LAS BOLSAS PERIODONTALES, FILTRADO Y SIN MICROORGANIS -
: 1CO CUANDO SE INYECTA POR VIA SUBCUTANEA EN ANI-
ERIMENTACION, - '

IMPORTANCIA DE LA FORMACIGN DE PUS.

HAY UNA TENDENCIA A EXAGERAR LA IMPORTANCIA DEL EXUDADO PU-
RULENTO Y A CONSIDERARLO COMO EQUIVALENTE A LA GRAVEDAD DE
LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, PUESTO QUE ES UN HALLAZGO ALAR-
MANTE, LOS PRIMEROS OBSERVADORES SUPUSIERON QUE ERA LA CAU~-
SA DEL AFLOJAMIENTO Y EXFOLIACIGN DE LOS DIENTES, EL Pus -
ES UNA CARACTERISTICA COMON DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, -
PERO S6LO ES UN SIGNO SECUNDARIO, LA PRESENCIA DE PUS O LA
FACILIDAD CON QUE ES EXPULSADO DE LAS BOLSAS, REFLEJA MERA-
MENTE LA NATURALEZA DE LOS CAMBIOS INFLAMATORIOS EN LA - -
PARED DE LA BOLSA, NO ES SIGNO ALGUNO DE LA PROFUNDIDAD DE
BOLSA O DE LA MAGNITUD DE LA DESTRUCCION DEL TEJIDO DE -
SOPORTE, PUEDE HABER ABUNDANTE PUS EN BOLSAS POCO PROFUN -
DAS, MIENTRAS QUE BOLSAS PROFUNDAS PUEDEN PRESENTAR POCO -~
PUS O NINGUNO,

PARED RADICULAR

LA SUPERFICIE RADICULAR DE LAS BOLSAS PERIODONTALES EXPERI-
MENTA CAMBIOS QUE SON IMPORTANTES PORQUE PUEDEN GENERAR -
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OLOR Y COMPLICAR EL. TRATAMIENTO PERIODONTAL., SE DESCRIBIE-
RON LAS SIGUIENTES ALTERACIONES EN EL CEMENTO EXPUESTO: A)
PRESENCIA DE GRANULOS PATOLGGICOS, QUE HAN SIDO OBSERVADOS_
CON MICROSCOPIO DE LUZ Y ELECTRONICO, Y PUEDEN SER ZONAS DE
DEGENERACION COLAGENA O ZONAS DONDE LAS FIBRILLAS COLAGENAS

NO FUERON INICIALMENTE MINERALIZADAS,

B) ZONAS DE MAYOR MINERALIZACION, PROBABLEMENTE DEBIDO A UN
INTERCAMBIO, AL HABER EXPOSICION A LA CAVIDAD BUCAL, DE COM
PONENTES - MINERALES Y ORGANICOS EN LA INTERFASE CEMENTO-SA-
LIVA, LA ZONA DE HIPERMINERALIZACION ES DETECTABLE MEDIAN~
TE MICROSCOPIA ELECTRONICA,

EL CONTENIDO MINERAL DEL CEMENTO EXPUESTO ESTA AUMENTADO,
EN LAS SUPERFICIES RADICULARES ENFERMAS, ESTAN AUMENTADOS -
LOS SIGUIENTES MINERALES: CALCIO, MAGNESIO, FOSFORO Y FLUQ
RURO, SIN EMBARGO, LA MICRODUREZA NO VARTA,

C) ZONAS DE DESMINERALIZACION QUE PUEDEN ESTAR RELACIONADAS
CON CARIES RADICULARES,

LA MORFOLOGIA SUPERFICIAL DE LA PARED DENTAL DE LAS BOLSAS_
PERTODONTALES LA HAN ESTUDIADO VARIOS AUTORES, EN EL FONDO



PUEDEN ENCONTRAR LAS ZONAS ~ QUE

~ 2. PLACA ADHERIDA QUE CUBRE LOS CALCULOS Y SE EXTIENDE API-
CALMENTE A ELLOS A UNA DISTANCIA VARIABLE, PROBABLEMENTE DE
100 A 500 MICRONES.

3, EN DIENTES EXTRAIDOS SE DESCRIBIO UNA ZONA LIBRA DE -
PLACA ENTRE EL NIVEL MAS APICAL DE LA PLACA ADHERIDA Y EL -
BORDE CORONARIO DE LAS FIBRAS PERIODONTALES: SE HA SUGERIDO
QUE ESTA ZONA CORRESPONDE AL EPITELIO DE UNION, SIN EMBAR-
GO, LA PLACA ADHERIDA ESTA RODEADA POR PLACA NO ADHERIDA ~
QUE SE EXTIENDE APICALMENTE; ESTA PLACA SUELTA SE DESPRENDE
POR LAVADO DE LOS DIENTES ESTRAIDOS, PROBABLEMENTE OCUPA -
LA MAYOR PARTE DE ESTA ZONA DENOMINADA LIBRE DE PLACA, POR
TANTO, LA ZONA LIBRE DE PLACA ESTARIA COMPUESTA COMO SIGUE:
A) UNA PORCION CORONARIA DE PLACA NO ADHERIDA Y B) LA ZONA
CUBIERTA POR EL EPITELIO DE UNION.

EL ANCHO TOTAL DE LAS ZONAS LIBRES DE PLACA VARITA SEGUN LOS
DIENTES (MAS ANCHA EN MOLARES QUE EN INCISIVOS) Y LA PROFUN
DIDAD DE LAS BOLSAS (MAS ESTRECHAS EN BOLSAS MAS PROFUNDAS),
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CARIES RADiCULAR. LA EXPOSICION DE LOS LIQUIDOS BUCALES Y
PLACA BACTERIANA DA POR RESULTADO LA PROTEOLISIS DE LOS RE-
MANENTES INCLUIDOS DE LAS FIBRAS DE SHARPEY; EL CEMENTO  SE
ABLANDA Y SUFRE FRAGMENTACION Y CAVITACION.

LA LESIGN DEL CEMENTO VA SEGUIDA DE LA PENETRACIGN DE BACTE-
RIAS EN LOS TUBULOS DENTINALES CON LA CONSIGUIENTE DESTRUC-
CION DE LA DENTINA. EN CASOS AVANZADOS, GRANDES TROZ0S DE
CEMENTO NECROTICO SE DESPREMDEN DEL DIENTE Y QUEDAN SEPARA-
DOS DE EL POR MASAS DE BACTERIAS,

EL DIENTE PUEDE NO PRESENTAR DOLOR, PERO LA EXPLORACIGN DE
LA SUPERFICIE RADICULAR INDICA LA PRESENCIA DE UN DEFECTO:_
LA PENETRACION EN EL AREA CON UNA SONDA DESENCADENA DOLOR,

!AS CARIES RADICULARES CONDUCEN A LA PULPITIS, SENSIBILIDAD
A CAMBIOS TERMICOS Y DULCES, O DOLORES INTENSOS. EN CASOS_
AVANZADOS HAY OPOSICION PULPAR PATOLGGICA. ES BUENO TENER_
PRESENTE QUE LAS CARIES RADICULARES PUEDEN SER LA CAUSA DEL
DOLOR DENTAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SIN
SIGNOS DE CARIES CORONARIA,

LAS CARIES DE CEMENTO EXIGEN ESPECIAL ATENCION AL TRATAR LA
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BOLSA. SE DEBE ELIMINAR EL CEMENTO NECROTICO DURANTE EL -
RASPADO Y PUL1DO DE LA RAIZ HASfA ALCANZAR SUPERFICIE DEN -
TAL ‘FIRME, INCLUSO CUANDO ELLO OBLIGUE A EXTENDERSE HASTA -
LA DENTINA.

RESORCION CELULAR, LAS AREAS DE RESORCIGN CELULAR DE CEMEN
TO Y DENTINA SON COMUNES EN RAICES CON ENFERMEDAD PERIODON-
TAL, NO SON DE IMPORTANCIA ESPECIAL, PORQUE NO PRESENTAN -
SINTOMAS, Y MIENTRAS LA RAIZ ESTE CUBIERTA POR EL LIGAMENTO
PERI ODONTAL, PUEDE HABER REPARACION, SIN EMBARGO, SI LAS -
RATCES QUEDAN EXPUESTAS POR EL AVANCE PROGRESIVO DE LA BOL-
SA ANTES QUE HAYA HABIDO REPARACION EN ESAS AREAS, APARECEN
COMO CAVIDADES AISLADAS QUE PENETRAN EN LA DENTINA, SE -
DIFERENCIAN DE LA CARIES DE CEMENTO POR SUS LIMITES BIEN -
DEFINIDOS Y LA SUPERFICIE DURA, UNA VEZ EXPUESTA A LA CAVL
DAD BUCAL, PUEDEN SER FUERTE DE DOLOR CONSIDERABLE Y SERA -
PRECISO RESTAURARLAS,



CAMBIOS PULPARES' ASOCIADOS ‘A~
"BOLSAS; PER1IODONTALES

LAWﬁROPAGAClﬁN DE LA INFECCION DE LAS BOLSAS PERIODONTALES_
"PUEDE PRODUCIR CAMBIOS PATOLOGICOS EN LA PULPA, TALES -~ -
CAMBIOS ORIGINAN SINTOMAS DOLOROSOS O AFECTAN ADVERSAMENTE_
A LA RESPUESTA DE LA PULPA O PROCEDIMIENTOS DE RESTAURACIGON.

LA LESIBN DE LA PULPA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SE PRODU
CE POR EL AGUJERO APICAL A LOS CONDUCTOS LATERALES DE LA
-RATZ, UNA VEZ QUE SE HA DIFUNDIDO DESDE LA BOLSA A TRAVES -
DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. ATROFIA © HIPERTROFIA DE LA -
CAPA ODONTOBLASTICA, HIPEREMIA INFILTRACION LECUOCITARIA, -
CALCIFICACION INTERSTICIAL Y FIBROSIS SON LOS CAMBIOS PULPA
RES QUE SE PRODUCEN EN ESOS CASOS,

LAS ALTERACIONES PULPARES ESTAN CORRELACIONADAS CON LA -
INTENSIDAD DE LA LESION PERIODONTAL, PERO NO EN TODOS  LOS
CASOS, EN ANIMALES DE EXPERIMENTACION, LA INFLAMACION -
PULPAR INDUCIDA ARTIFICIALMENTE SE PROPAGO AL AREA DE FURCA.
CIOGN (10 A 15 por 100), PROBABLEMENTE A TRAVES DE CONDUCTOS
LATERALES; LA LESION DE LE ENCIA PROVOCO LA FORMACION DE -
DENTINA SECUNDARIA.
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RECESION GINGIVAL: PROFUNDIDAD DE ‘BOLSA-

A RECESION DE LA ENCIA Y LA DENUDACION DE

LA'SL , ,RADY¢ULAR. LA MAGNITUD DE LA RECESIGN, GENE-

,RALMENTEF‘Féﬁoyﬂo SIEMPRE, SE CORRELACIONA CON LA PROFUNDI-

"DAbbe LA BOLSA. ESTO ES PORQUE EL GRADO DE RECESIGN DEPEN
DE DE LA LOCALIZACION DE LA BASE DE LA BOLSA SOBRE LA SUPER
FICIE RADICULAR, MIENTRAS LA PROFUNDIDAD ES LA DISTANCIA -
ENTRE LA BASE DE LA BOLSA Y LA CRESTA DE LA ENCIA,  BoOLSAS
DE 1GUAL PROFUNDIDAD PUEDEN TENER DIFERENTES GRADOS DE RECE
S1O6N (F1G, 6,6), Y BOLSAS DE DIFERENTES PROFUNDIDADES LA =
MISMA RECESION (F1G. 6.7),

LA EXPOSICION DE LAS RAfCES UNA VEZ ELIMINADAS LAS BOLSAS -
DEPENDEN DE LA CANTIDAD DE RECESION EXISTENTE ANTES DEL TRA
TAMIENTO, UNA APRECIACION REALISTA DE LA RECESION ASQCIADA
CON BOLSAS PERIODONTALES EVITARA LA IMPRESION ERRONEA QUE -
CAUSA EL TRATAMIENTO,

RELACION DE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA
CON LA DESTRUCCION DEL HUESO ALVEOLAR

LA MAGNITUD DE LA PERDIDA GSEA PUEDE, POR LO GENERAL, ESTAR
CORRELACIONADA CON LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, PERO NO -
SIEMPRE. ES POSIBLE QUE HAYA UNA PERDIDA OSEA EXTENSA CON



©als,

BOLSAS POCO PROFUNDAS, Y POCA PERDIDA CON BOLSAS PROFUNDAS.g
LA DESTRUCCION DEL HUESO ALVEOLAR PUEDE OC RR USENCIA;
DE BOLSAS PERIODONTALES, EN EL . TRAU

CASOS DE GRAN RECESION.

AREA ENTRE EL FONDO DE LA BOLSA
Y EL HUESO ALVEOLAR

NORMALMENTE, LA DISTANCIA ENTRE EL EPITELIO DE UNIGN ~Y EL
HUESO ALVEOLAR ES RELATIVAMENTE CONSTANTE,

F16. 6.6. IGUAL PROFUNDIDAD DE BOLSA, DIFERENTES GRADOS
DE RECESION., A, PROFUNDIDAD DE BoLSA (P), RECeSION (R), -
B, PROFUNDIDAD DE BOLSA IGUAL QUE EN A, MAYOR RECESIGN (R).
C, PROFUNDIDAD DE BOLSA IGUAL QUE EN A, RECESION AUN MAYOR
(R),



F16. 6.7, DIFERENCIA ENTRE PROFUNDIDAD DE BOLSA Y GRADO
DE RECESION, A, BOLSA PROFUNDA (P), POCA RECESIGN (R).-
B, BOLSA PROFUNDA (P) RECESION PRONUNCIADA (R). C, BOLSA
SOMERA (P), RECESION PRONUNCIADA (R),

BoLsA INFRAGSEA

EN:LAS BOLSAS INFRAGSEAS, LA BASE ES APICAL AL NIVEL DEL -
‘ HUESO ALVEOLAR; Y LA PARED DE LA BOLSA SE HALLA ENTRE DIEN-
TE Y HUESO., ES MAS FRECUENTE QUE LAS BOLSAS INFRAGSEAS SE
PRODUZCAN POR INTERPROXIMAL, PERO SE LOCALIZA ASIMISMO EN -
LAS SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL. POR LO COMGN, LA -~
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BOLSA SE EXTIENDE DESDE LA SUPERFICIE EN LA CUAL SE ORIGINA
HACIA UNA O MAS SUPERFICIES CONTIGUAS. NO EXISTE INFORMA

~ CION ESTADISTICA RESPECTO A LA PREVALENCIA DE BOLSAS INFRA-
- 6SEAS., LOS CAMBIOS INFLAMATORIOS, PROLIFERATIVOS Y DEGENE-
RATIVOS EN LAS BOLSAS INFRAGSEAS Y SUPRAOSEAS SON IGUALES,
Y TODOS ELLOS PROVOCAN LA DESTRUCCIGN DE LOS TEJIDOS PERIO-
DONTALES DE SOPORTE, '

DIFERENCIAS ENTRE BOLSAS
INFRAOSEAS Y SUPRAOGSEAS

1

LAS DIFERENCIAS PRINCIPALES’ ENTRE LAS BOLSAS INFRAGSEAS Y

SUPRAGSEAS SON LAS RELACIONES DE LA PARED BLANDO -CON EL
HUESO ALVEOLAR, EL PATRON DE DESTRUCCION OSEA Y LA DIREC- -
CI6N DE LAS FIBRAS TRANSEPTALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

EN LAS BOLSAS SUPRAGSEAS, LA CRESTA ALVEOLAR Y EL APARATO
FIBROSO QUE SE INSERTA EN ELLA ALCANZA GRADUALMENTE UNA PO-
SICION MAS . APICAL SOBRE EL NIENTE, PERO CONSERVAN SU MORFQ
LOGIA Y ARQUITECTURA GENERAL, MIENTRAS QUE EN LAS BOLSAS -
INFRAOSEAS, LA MORFOLOGIA DE LA CRESTA ALVEOLAR SE MODIFICA
TOTALMENTE, ESTO PUEDE TENER EFECTO SOBRE LA FUNCIGN DE LA
ZONA.

LAS CARACTERISTICAS DE LAS BOLSAS SUPRAGSEA E INFRAGSEA -~
SE RESUMEN EM EL SIGUIENTE CUADRO.
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CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE BOLSA" SUPRAGSEA.E INFRAGSEA . .

BOLSA SUPRAOSEA BOLSA INFRAGSEA

1, EL FONDO DE LA BOLSA ES CORONARIO AL NIVEL‘ 1, EL FONDO DE LA BOLSA ES APICAL A LA CRESTA DEL

DEL HUESO ALVEOLAR, B HUESO ALVEOLAR, DE MODO QUE EL HUESO ES ADYA -
CENTE A LA PARED BLANDA,

2, EL PATRON DE DESTRUCCION DEL HUESO ADYACEN 2, EL PATRON DE DESTRUCCION OSEA ES ANGULADO VER-
TE ES HORIZONTAL, TICALMENTE,

3, EN LA ZONA INTERPROXIMAL, LAS FIBRAS TRAN- 3. EN LA ZONA INTERPROXIMAL, LAS FIBRAS TRANSEPTA
SEPTALES QUE SON RESTAURADAS DURANTE LA EN LES SON OBLICUAS, EN VEZ DE HORIZONTALES. SE
FERMEDAD PERIODONTAL PROGRESIVA SE DISPO- EXTIENDEN DESDE EL CEMENTO QUE ESTA DEBAJO DE
NEN HORIZONTALMENTE EN EL ESPACIO ENTRE LA LA BASE DE LA BOLSA, A LO LARGO DEL HUESO, -
BASE DE LA BOLSA Y EL HUESO ALVEOLAR. SOBRE LA CRESTA, HASTA EL CEMENTO DEL DIENTE -

VECINO,
4, EN LA SUPERFICIE VESTIBULAR Y LINGUAL, LAS 4, EN LAS SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL, LAS -

FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL DEBAJO DE
LA BOLSA SIGUEN SU CURSO NORMAL HORIZONTAL
~ OBLICUO ENTRE EL DIENTE Y EL HUESO.

FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL SIGUEN EL -
PATRON ANGULAR DEL HUESO ADYACENTE., SE EXTIEN
DEN DESDE EL CEMENTO QUE SE HALLA DEBAJO DE LA
BASE DE LA BOLSA, A LO LARGO DEL HUESQO, SOBRE
LA CRESTA, PARA UNIRSE AL PERIOSTIO EXTERNO.
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CLASIFICACION DE LAS BOLSAS INFRAGSEAS

LLAS BOLSAS INFRAGSEAS SE CLASIFICAN DE DIVERSAS MANERAS: CA
RACTERISTICAS UTILIZADAS CON FRECUENCIA SON EL NUMERO DE PA
REDES DEL DEFECTO 0SEO (F16. 6.8) Y SU PROFUNDIDAD Y ANCHO,
PORQUE ESTOS SON FACTORES IMPORTANTES QUE INFLUYEN EN EL RE
SULTADO DEL TRATAMIENTO, LOS DEFECTOS INFRAGSEDS PUEDEN -~
TENER UNA PARED, DOS PAREDES, TRES O CUATRO PAREDES, A -
VECES, SE LES DENOMINA "“BOLSAS INTRAOSEAS”, CUANDO EL DEFEC
TO TIENE TRES PAREDES. CUANDO EL NOMERO DE PAREDES EN LA -
PORCION APICAL DEL DEFECTO ES DIFERENTE DEL NOMERO EN LA -
PORCION OCLUSAL, SE USA LA DENOMINACION DEFECTO GSEA COMBI-
NADO,

LAS BOLSAS INFRAGSEAS SE CLASIFICAN, SEGON SU PROFUNDIDAD Y
SU ANCHO, COMO SIGUE:

Tipo 1, SOMERA ANGOSTA
Tiro 2, SOMERA ANCHA
Tiro 3, PROFUNDA ANGOSTA
T1Po 4, PROFUNDA ANCHA

POR LO GENERAL, LAS BOLSAS INFRAGSEAS SE PRESENTAN EN FORMAS
QUE REPRESENTAN GRADIENTES DE LOS TIPOS ANTEDICHOS.



F16. 6.8, DEFECTOS DE UNA, DOS, TRES Y CUATRO PAREDES EN EL
INCISIVO LATERAL DERECHO, A, TRES PAREDES OSEAS: 1) DISTAL.
2) LINGUAL Y 3) VESTIBULAR, B, DEFECTO DE DOS PAREDES: 1)
DISTAL Y 2) LINGUAL, C, DEFECTO DE UNA PARED: 1) PARED DIs-~
TAL ONICAMENTE, D, EL DEFECTO DE CUATRO PAREDES RODEA COM--
PLETAMENTE EL DIENTE: 1) DISTAL, 2) LINGUAL, 3) VESTIBULAR-
Y U) MESIAL,
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: LAS BOLSAS_ NFRAGSEAS 'SON CAUSADAS POR LOS MISMOS IRRITAN
‘iTES LOCALES QUE GENERAN LAS BOLSAS SUPRAGSEAS. EL TRAUMA

1

-DE'LA OCLUSION PUEDE SUMARSE AL EFECTO DE LA INFLAMACION

ychUSANDO RESORCION GSEA LATERAL AL LIGAMENTO PERIODONTAL,

INTENSIFICANDO LA PERDIDA OSEA OCASIONADA POR LA INFLAMA
CION Y LLEVANDO A LA CREACION DE DEFECTOS OSEOS VINCULADOS_
CON BOLSAS INFRAOSEAS.

EL TRAUMA TAMBIEN SE SUMA AL EFECTO DE LA INFLAMACION DE -~
LAS SIGUIENTES MANERAS: 1) AL ALTERAR LA ORIENTACION DE ~
LAS FIBRAS PERIODONTALES TRANSEPTALES, DESVIA LA INFLAMA -~

CION DIRECTAMENTE HACIA EL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODON
TAL, Y NO HACIA EL TABIQUE INTERDENTAL., 2) AL LESIONAR LAS
FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, AGRAVA LA DESTRUCCION PRQ
DUCIDA POR LA INFLAMACION, ELLO REDUCE AUN MAS LA BARRERA_
AL EPITELIO PROLIFERANTE DE LA BOLSA, EN VEZ DE PERMANECER
CORONARIAMENTE AL HUESO, EL EPITELIO SE EXTIENDE ENTRE LA -

RATZ Y EL HUESO, CREANDO UNA BOLSA INFRAGSEA,

HAY AUN OTRAS OPINIONES RESPECTO A LA ETIOLOGIA DE LAS -

BOLSAS INFRAOSEAS. EL PAPEL ETIOLOGICO DE LA INFLAMACION
COMBINADO CON EL TRAUMA DE LA OCLUSION HA SIDO ESTUDIADO -
EXTENSAMENTE, PERO TAMBIEN INTERVIENEN OTROS FACTORES ETIO-
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LOGICOS,  LAS CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA ZONA, COMO -
POR EJEﬁéLo; BORDES OSEOS ANCHOS, PUEDEN FAVORECER LA APARL
ClﬁNtDé LESIONES ANGULARES Y BOLSAS INFRAGSEAS. EL EMPAQUE
TAMIENTO DE COMIDA Y LAS BOLSAS INFRAGSEAS SE PRESENTAN, -
. CON FRECUENCIA, JUNTAS, PERO NO SE HA ESTABLECIDO SI EL EM-
PAQUETAMIENTO DE COMIDA PRODUCE LAS BOLSAS O AGRAVA LAS -
BOLSAS INFRAGSEAS CAUSADAS POR OTROS FACTORES.

TEORIA SOBRE LA PATOGENIA
DE LAS BOLSAS PERIODONTALES

LA HISTOPATOLOGIA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES ESTA BIEN DO-
CUMENTADA; - SIN EMBARGO, HA ESTADO SUJETA A DIVERSAS INTER -
PRETACIONES, LAS TEORIAS QUE SIGUEN RESPECTO AL DESARROLLO
DE LAS BOLSAS PERIODONTALES SE PRESENTAN COMO INFORMACION -
DE BASE OUTIL PARA LA INTERPRETACION DE CONCEPTOS ACTUALES Y
FUTURODS.,

1. LA DESTRUCCION DE LAS FIBRAS GINGIVALES ES UN REQUISITO_
PREVIO PARA EL COMIENZO DE LA FORMACION DE LA BOLSA

ESTE CONCEPTO CONCENTRA LA ATENCION EN LA MIGRACION DE LAS
FIBRAS GINGIVALES. EL ARGUMENTO ES QUE LA PROLIFERACION -
DEL EPITELIO DE UNIGN A LO LARGO DE LA RAIZ SOLO PUEDE PRO-
DUCIRSE SI LAS FIBRAS GINGIVALES SUBYACENTES SE DESTRUYEN,



123,

ESTAS FIBRAS SONM CONSIDERADAS COMO UNA BARRERA A LA TENDEN-
CIA MIGRATORIA NORMAL DEL EPITELIO EN LA BASE DEL SURCO, Y
SE CREE QUE SU DEGENERACION Y NECROSIS ES SECUNDARIA A LA
INFLAMACIGN GINGIVAL O A LA ACCIGN DE ENZIMAS BACTERIANAS, _
COMO LA HIALURONIDASA, EN CUANTO LAS FIBRAS MAS SUPERIORES
'SON DISUELTAS Y ABSORBIDAS, EL EPITELIO PROLIFERA A LO -
LARGO DE LA RATZ HASTA ALCANZAR LAS FIBRAS SANAS.

GOTTLIEB Y ORBAN HAN REBATIDO ESTE CONCEPTO., APUNTAN HACIA
AREAS DE RESORCION DENTAL IDIOPATICA REPARADA, INMEDIATAMEN
TE DEBAJO DEL EPITELIO DE UNIGN, Y OBSERVAN QUE, PUESTO QUE
LA RESORCION DEL DIENTE FOMENTABA EL DESPRENDIMIENTO DE LAS
FIBRAS GINGIVALES, LA REPARACION NO HUBIERA SIDO POSIBLE SI
EL EPITELIO HUBIERA PROLIFERADO SIMPLEMENTE PORQUE LAS - -~
FIBRAS HABIAN SIDO DESTRUIDAS, ASIMISMO, SENALAN QUE -

CUAMDO EL EPITELIO DE UNION SE HALLA UNIDO AL ESMALTE, Y
SEPARADO DEL CEMENTO POR FIBRAS CONECTIVAS NO INSERTADAS, -
EN VEZ DE POR FIBRAS INSERTADAS, EN EL DIENTE, NO SE PRODU-
CE LA MIGRACION PATOLOGICA DEL EPITELIO,

[I. Los PRIMEROS CAMBIOS EN LA FORMACION DE BOLSA SE
PRODUCEN EN EL CEMENTO

AL BUSCAR UNA EXPLICACION DE LA FORMACIGN DE LA BOLSA, - —
GOT TLLIEB HACE HINCAPIE EN LAS ALTERACIONES DE LA SUPERFICIE_
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EN A ENCTA.~ CONCIBE EL CRECIMIENTO HACIA = =

'DEL EPITELlO DE UNION COMO UN FENGMENO FISIoLOGICO -~

_QUE S’kARfE'DEL PROCESO DE ERUPCIGN CONTINUA DEL DIENTE -
ki:DURANTE TODA LA VIDA. EN CONDICIONES FISIOLOGICAS, EL DEP
SITO CONTINUO DE CEMENTO NUEVO ACTUA COMO UNA BARRERA QUE -
' ;fMPlDE LA MIGRACION ACELERADA DEL EPITELIO DE UNION., MIEN-
TRAS EL DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO NO SE PERTURBE, LA -

MlGRAClﬁN DEL EPITELIO DE UNION A VELOCIDAD PATOLOGICA NO

PUEDE OCURRIR, SIN EMBARGO, SI LA SUPERFICIE DENTAL ES DE
BAJA RESISTENCIA, O SI SE ALTERA EL DEPOSITO NORMAL DE =~
CEMENTO, LA INFLAMACION O EL TRAUMA ANADEN OTRO DANO AL DES
TRUIR EL CEMENTO O LA ENCTA, O AMBOS, ESTO DISUELVE LA -~
CONEXION ORGANICA ENTRE LOS DOS, Y EL EPITELIO PROLIFERA A
LO LARGO DE LA RAIZ HASTA QUE ENCUENTRE FIBRAS INTACTAS DE
TEJIDO CONECTIVO Y CEMENTO INTACTOS, EN TALES CIRCUNSTAN -
CIAS, LA MUERTE DEL CEMENTO NO ES OBLIGATORIA, COMO LO -
DEMUESTRA EL HECHO DE QUE EL EPITELIO SE ADHIERE AL CEMENTO
UNA VEZ DESTRUIDA SU CONEXION ORGANICA CON LAS FIBRAS DEL -
LIGAMENTO PERIODONTAL,

[I11. ESTIMULACIGN DEL EPITELIO DE UNIGN POR LA INFLAMACION,
Y NO DESTRUCCION DE LAS FIBRAS GINGIVALES, ES EL REQUL
SITO PREVIO PARA EL COMIENZO DE LA BOLSA PERIODONTAL.

LA DESTRUCCION DE LAS FIBRAS GINGIVALES SUBYACENTES NO ES -
REQUISITO PREVIO PARA MIGRACION EPITELIAL, ESTIMULADO POR



LA INFLAMACIGN, EL EPITELIO MIGRA A‘A
DESTRUCCIGN PREVIA .DE LAS FlBRAS GiNGIV
CASOS, LAS CELULAS EP]TELIALES PASAN POR ENTRE LAS FIBRAS -
GINGIVALES INTACTAS Y SE ADHIEREN MKS APlCALMENTE AL CEMEN-
TO EN AREAS'SIN HACESvDE FIBRAS, EL EPITELIO DE UNION - -

PUEDE MOVERSE ENTRE FIBRAS CONECTIVAS SANAS, ENREDARLAS EN
UNA MALLA EPITELIAL Y PRODUCIR LA DEGENERACION SECUNDARIA -
DE LAS FIBRAS.

IV. LA DESTRUCCION PATOLOGICA DEL EPITELIO DE UNION POR LA
INFECCION 0 TRAUMA ES EL CAMBIO HISTOLGGICO INICIAL “EN
LA. FORMACION DE LA BOLSA

SEGON SKILLEN, EL EPITELIO DE UNION POSEE POCAS CUALIDADES_
PROTECTORAS PARA SALVAGUARDAR EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACEN-
TE CONTRA LA PROPAGACION DE LA INFECCION, EL CRECIMIENTO -
NORMAL, HACIA ABAJO, DEL EPITELIC POR DETRAS DEL EPITELIO -
DE UNIGN ES EL QUE PROTEGE AL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE,
EL EPITELIO DE UNIGN ES UN AREA DE BAJA RESISTENCIA SUJETA_
A INFECCIONES., LA ACUMULACION DE RESIDUOS EN LA BOLSA - -~
PUEDE SER SECUNDARIA, UNA VEZ FORMADA POR DISOLUCION DEL -
EPITELIO DE UNION,
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V.- LA BOLSA PERIODONTAL SE GENERA POR LA INVASION DE BACTE-
RIAS EN LA BASE DEL SURCO 0 ABSORCION DE TOXINAS BACTE -~
_RIANAS A TRAVES DEL TAP1Z EPITELIAL DEL SURCO '

SEGON BoX, A CAUSA DE LA UNIGN IMPERFECTA DE LAS CELULAS -~
EPITELIALES Y EL CEMENTO O LA DELGADEZ EXTREMA DEL EPITELIO,
LA BASE DEL SURCO OFRECE UNA DEFENSA INSUFICIENTE CONTRA -
LAS BACTERIAS, EN LA EVOLUCION DE LA BOLSA, LA INVASION DE
BACTERIAS EN LA BASE DEL SURCO PROVOCA LOS SIGUIENTES -~ -
CAMBI10S; INFLAMACION EN EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE, -
ULCERACION EN LA BASE DEL SURCO, DESPRENDIMIENTO DEL EPITE-
L10 Y PERDIDA DE LA UNION AL CEMENTO, PERDIDA PROGRESIVA -
DEL TEJIDO CONECTIVO Y PENETRACION DE LA BOLSA EN TEJIDO -
MAS PROFUNDO, AGENTES INFECCI0S0S ESPECIFICOS, POSIBLEMEN-
TE VINCULADOS CON LEPTOTHRIX FALCIFORMIS, SON CAPACES DE
PROFUNDIZAR LA BOLSA PERIODONTAL,

VI. LA FORMACION DE LA BOLSA COMIENZA EN UN DEFECTO DE LA -
PARED DEL SURCO

SEGON BECKS, LA FORMACION Y- MANTENIMIENTO DEL SURCO NORMAL_
DE 1 MM DE PROFUNDIDAD ES EL RESULTADO DE LA COORDINACION -
DE LA DEGENERACION DEL EPITELIO DEL ESMALTE, LA PROLIFERA -
CION DEL EPITELIO BUCAL Y LA ATROFIA DE LAS PAPILAS GINGIVA
LES. LA PERTURBACIGN DE ESTA CORRELACION, YA POR INFLAMA -



CIGN, YA POR LESION
PATOLOGICA

LA BOLSA SE L10 BUCAL Y EL EPITELIO DEL
'ESMALTE, Y NO POR LA'SEPARACION DEL EPITELIO DEL ESMALTE DE
 LA7CU+iCQLA |SI_LA DEGENERACIGN DEL EPITELIO DEL ESMALTE -
'SE PRODUCE CON RAPIDEZ, SIN SER CUBIERTO POR EL EPITELIO -

BUCAL, -QUEDA UN DEFECTO EN LA PARED LATERAL DEL SURCO. ESTE
DEFECTO CONSTITUYE UN “LOCUS MINORIS RESISTENTIAE" QUE ES -
PUERTA DE ENTRADA PARA BACTERIAS, CON LA CONSIGUIENTE INFLA
MACION, ELLO INDUCE LA PROLIFERACION DE LAS CELULAS BASA -
LES DEL EPITELIO DEL ESMALTE Y DEL EPITELIO BUCAL, MECANIS-
MO PROTECTOR DEL TEJIDO CONECTIVO., LA INFLAMACION ES UN -
ESTIMULANTE PARA LA PROLIFERACION DEL EPITELIO BUCAL, QUE -
BLOQUEA LA NUTRICION DESDE EL EPITELIO DEL ESMALTE, ACELERA
SU DEGENERACION Y AUMENTA LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA,

EN ALGUNOS CASOS, LA FORMACION DE LA BOLSA PATOLOGICA -~ -~
COMIENZA SIN QUE LA INFLAMACION PAREZCA INTERVENIR, EN -
TALES CASOS., HAY UNA DEGENERACIGN ACELERADA DEL EPITELIO ~
DEL ESMALTE, POSIBLEMENTE DE ORIGEN SISTEMATICO, ELLO VA
SEGUIDO DE LA PROLIFERACIGN DEL EPITELIO BUCAL PARA CUBRIR
EL DEFECTO,
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,’VII;f LA:PROLIFERACI6N DEL EPITELIO DE LA PARED LATERAL, Y
NO. LA DEL ‘EPITELIO DE LA BASE DEL SURCO, ES EL PRIMER
CAMBIO EN LA FORMACION DE LA BOLSA PERIODONTAL

WILKINSON CONSIDERA LA PROLIFERACION EPITELIAL COMO EL -
éRiMEk CAMBIO EN LA FORMACION DE LA BOLSA., DESCRIBE LA SI-
GUIENTE SERIE DE CAMBIOS; PROLIFERACIGN Y CRECIMIENTO HACIA
ABAJO DEL EPITELIO BUCAL O PROLIFERACION DEL EPITELIO DE -
UNION, CUYA CONSECUENCIA ES EL ENGROSAMIENTO DEL TAPIZ EPI-
TELIAL DEL SURCO. LA CAUSA DE ESTA PROLIFERACION ES DESCO-
NOCIDA, CoMO EL ESPESOR AUMENTG, LAS CELULAS DEL SECTOR -~
INTERNO DEL SURCO CARECEN DE NUTRICION, Y DEGENERAN Y SE -
NECROSAN, LAS CELULAS EPITELIALES DEGENERADAS Y NECROTI -
CAS SE CALCIFICAN (CALCULOS SERICOS)., LA SEPARACION DE LAS
MASAS CALCIFICADAS DEL EPITELIO NORMAL ADYACENTE PRODUCE -~
UNA BOLSA U ORIFICIO, ESTA ALTERACIGN VA SEGUIDA DE LA PRQ
LIFERACION DEL EPITELIO A LO LARGO DEL CEMENTO Y EL DESPREN
DIMIENTO DE SU PORCIGN CORONARIA DE LA SUPERFICIE RADICULAR,
Los CAMBIOS EPITELIALES QUE GENERAN LA BOLSA NO SON CAUSA ~
DOS POR LA INFLAMACION, LAS ALTERACIONES INFLAMATORIAS, EN
LA FORMACION DE LA BOLSA, SON SECUNDARIAS A LOS CAMBIOS EP]
TELIALES, WILKINSONSUGIERE QUE LA DEFICIENCIA DE VITAMINA_
A PUEDE SER UN FACTOR IMPORTANTE EN LA FORMACION DE LA - -
BOLSA.
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 FORMACION D LSA EN DOS ETAPAS

v

JAMES ¥ COUNSEL No ESTAN DE. ACUERDO CON EL CONCEPTO DE - QUE
LA PROLIFERACION DEL EPITELIO DE UNIGN, SEGUIDA DE LA SEPA-
RACION DEL CEMENTO, FORME:UNA BOLSA. -EN VEZ DE ELLO, OPL -'
NAN QUE LA BOLSA SE PRODUCE EN DOS- ETAPAS: G

' LA PRIMERA ETAPA ES. LA PROLIFERACIGN DEL EPITELI0 SUBGINGI- g
;‘VAL (EP[TELIO DE: UNIGN). LA SEGUNDA ETAPA ES LA PERDIDA DE
_LAS CcAPAS SUPERFICIALES 'DEL EPITELIO PROLIFERADO, LO CUAL -
‘PRODUCE 'UN ESPACIO O BOLSA,  EL RITMO DE PROLIFERACION DEL
. 'EPITELIO EN LA BASE ES TAL QUE PRECEDE A LA DESTRUCCION DEL
“EPITELIO SUPERFICIAL Y, POR ‘ELLO, LA BOLSA SIEMPRE 'ESTA -
TAPIZADA DE EPITELIO,

IX, LA INFLAMACION ES EL PRIMER CAMBIO EN LA
FORMACION DE LA BOLSA PERIODONTAL

SEGUN ESTE CONCEPTO, LAS BOLSAS PERIODONTALES COMIENZAN  ~
~ COMO LESIONES INFLAMATORIAS, LA PRIMERA REACCION ES UN -
CAMBIO VASCULAR EN EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE,

LA INFLAMACIGN DEL TEJIDO CONECTIVO ESTIMULA LOS SIGUIENTES
CAMBIOS EN EL TAPIZ EPITELIAL DEL SURCO Y EN EPITELIO DE -
UNIGN: AUMENTO DE LA ACTIVIDAD MITOTICA EN LA CAPA BASAL -



7/ EN EL FONDO DEL -
NION- PROLIFERAN DENTRG_
UBYACENT ROMPEN LAS FIBRAS GINGIVA -

- SURCO Y EN LA 20N
: néL’TEJIbb'ébNecrrV
VVVLES. LA DISOLUCXON DE tJlno CONECTIVO GENERAL LO QUE SE
: DESCR[BE como LESXON ABtERTA. ES LA REPARACION DE LA LESION
“ SIN TRATAMIENTO L'O QUE“CREA LA BOLSA PERJODONTAL. EL TEJI-
DO DE GRANULACIGN LLENA EL DEFECTO CREADO POR LA LESION -
ABIERTA Y EL EPITELIO PROLIFERA HACIA ADENTRO., ESTO FORMA
UN REVESTIMIENTO DE LA LESION ABIERTA REPARADA HASTA EL -
PUNTO EN QUE EL TEJIDO CONECTIVO SE INSERTA A LA RAlfZ. AL
FORMARSE LA BOLSA, EL EPITELIO NO PROLIFERA A LO LARGO  DE
LA RAIZ; EN CAMBIO, PROLIFERA DESDE LA SUPERFICIE GINGIVAL_
PARA CUBRIR LA LESION DE TEJIDO CONECTIVO CREADA POR LA = -
INFLAMACION FORMANDO ASI EL TAP1Z DE LA BOLSA,

X. LA PROLIFERACION EPITELIAL PATOLOGICA ES SECUNDARIA A
CAMBIOS DEGENERATIVOS NO INFLAMATORlos DEL LIGAMENTO
PERTODONTAL
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CoN EL NOMBRE DE "PERIODONTOSIS” SE DESCRIBIO UNA LESION -
QUE SE CARACTERIZA POR DEGENERACION NO INFLAMATORIA GENERA
LIZADA DE LAS FIBRAS COLAGENAS INCLUIDAS EN EL CEMENTO, -
EN ESTAS CONDICIONES LA BARRERA NORMAL QUE PROPORCIONAN --
LAS FIBRAS GINGIVALES SE DEBILITA. ESTO FACILITA LA MIGRA
CIGN DEL EPITELIO DE UNIGN A LO LARGO DE LA RAIZ Y LA FOR-
MACION DE LA BOLSA, EN PRESENCIA DE IRRITACION LOCAL.
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" DIAGNOSTICO

EL 'DIAGNGSTICO DEBE SER SISTEMATICO, Y ORGANIZADO CON UNA - -
FINALIDAD ESPECIFICA, Mo ES SUFICIENTE REUNIR DATOS.  LoS
- HALLAZGOS HAN DE SER ARMADOS DE MANERA QUE PROPORCIONEN UNA -
EXPLICACION COHERENTE DEL PROBLEMA PERIODONTAL DEL PACIENTE,

PRIMERA VISITA
APRECIACIGN GENERAL DEL PACIENTE

A PARTIR DEL PRIMER ENCUENTRO, EL OPERADOR-DEBE -INTENTAR -~
HACER UNA VALORACION GENERAL DEL PACIENTE, ELLO INCLUYE -
CONSIDERACIONES SOBRE EL ESTADO MENTAL Y EMOCIONAL DEL =
PACIENTE, TEMPERAMENTO, ACTITUD Y EDAD FISIOLOGICA.

HISTORIA SISTEMICA

GRAN PARTE DE LA HISTORIA SISTEMICA SE OBTIENE EN LA PRIME-
;RAVVIS}TA, AYUDARA AL OPERADOR EN: 1) EL DIAGNOSTICO DE -
LAS MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES SISTEMICAS: 2)
LA DETECCION DE ESTADOS SISTEMICOS QUE PUEDAN ESTAR AFECTAN
DO A LA RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES A FACTORES -
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 LOCALES Y 3) LA DETECCION DE ESTADOSkSISTEMlCOS QUE DEMAN -
DEN PRECAUCIONES ESPEC]ALES Y MODXFXCACIONES ENLOS PROCEDI P
MlENTDS TERAPEUTICOS. LA HISTORIA SlSTEMICA DEBE ™ INCLUIR
REFERENCIA A LO SIGUIENTE:

‘1.f31 EL PACIENTE ESTA BAJO TRATAMIENTO MEDICO; SI ES - AS!,
',acuAL ES LA NATURALEZA DE LA ENFERMEDAD Y CUAL EL TRATAMIEN
To?;' HAY QUE INQUIRIR ESPECIALMENTE RESPECTQ A ANTICOAGU -
LANTES Y CORTICOSTERODIDES -DOSIS Y DURACIGN DEL TRATAMIENTO,

2. ANTECEDENTES DE FIEBRE REUMATICA, CARDIOPATIA REUMATICA_
0 CONGENITA, HIPERTENSION, ANGINA PECTORIS, INFARTO DE MIO-
CARDIO, NEFRITIS, "ENFERMEDAD HEPATICA, DIABETES Y DESMAYOS
0 LIPOTIMIAS,

3. TENDENCIAS HEMORRAGICAS ANORMALES COMO EPISTAXIS, HEMQ -
RRAGIAS PROLONGADAS DE HERIDAS PEQUERAS, EQUIMOSIS ESPONTA-
NEAS, TENDENCIA EXCESIVA A HEMATOMAS Y MENORREAS EXCESIVA -
MENTE ABUNDANTES,

4, ENFERMEDADES INFECCIOSAS, CONTACTO RECIENTE CON ENFERME-
DADES INFECCIOSAS EN EL HOGAR O EN EL TRABAJG, RADIOGRAFIA”
RECIENTE DE TORAX,
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5. POSIBILIDAD DE ENFERMEDADES PROFESIONALES,

6. HISTORIA DE ALERGIA ~FIEBRE DEL HENO, ASMA, SENSIBILIDAD
A ALIMENTOS, SENSIBILIDAD A DROGAS COMO ASPIRINA, CODEINA,
BARBITGR1COS, SULFONAMIDAS, ANTIBIGTICOS, PROCAINA, LAXAN-
TES O MATERIALES DENTALES COMO EUGENOL O RESINAS ACRILICAS,

7. INFORMACIGN RESPECTO AL COMIENZO DE LA PUBERTAD Y MENQ -
PAUSIA, TRASTORNOS MENSTRUALES O HISTERECTOMIA, EMBARAZOS,
ABORTOS.:” e

HISTORIA. DENTAL

MOTIVO DE LA CONSULTA

LOS QUE SIGUEN SON ALGUNOS DE LOS SINTOMAS DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL: “ENCIAS SANGRANTES", -~
"DIENTES FLOJOS", “SEPARACION DE LOS DIENTES CON APARICION_
DE ESPACIOS DONDE ANTES NO LOS HABIA”, "MAL GUSTO EN LA -~
BOCA", “SENSACION DE PICAZON EN LAS ENCIAS, QUE SE ALIVIA -
AL ESCARBAR CON UN PALILLO"”, ASIMISMO, PUEDE HABER DOLOR
DE DIVERSOS TI1POS Y DURACION, COMO “DOLOR CONSTANTE SORDO”,
"DOLOR APAGADO DESPUES DE COMER", "DOLORES IRRADIADOS PRO-
FUNDOS EN LOS MAXILARES, ESPECIALMENTE EN LOS DIAS LLUVIQ -~
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$0S", "DOLOR-PULSATIL AGUDO"; "SENSIBILIDAD A LA PERCUCION_.
DE ARDOR EN LAS ENCIAS"; “EXTREMA' SENSIBILIDAD AL™ AIRE =~
INHALADO", L :

SE HACE' UN EXAMEN BUCAL PRELIMKNAR PARA AVE
DE LA CONSULTA DEL PACIENTE-Y DETERMINAR
TRATAMKENTO DE URGENCIA INMEDIATO" “f

: LA HISTORlA DENTAL TAMBIEN INCLUIRA REFERENCIAS A LO QUE -

B SIGUE.

VISITAS AL DENTISTA -FRECUENCIA, FECHA DE LA OLTIMA VISITA,
NATURALEZA DEL TRATAMIENTO. “PROFILAXIA "BUCAL” O “LTIMPIEZA"
HECHA POR UN DENTISTA O HIGIENISTA- FECUENCIA Y FECHA DE LA
OLTIMA,

CEPILLADO DENTAL -FRECUENCIA, ANTES O DESPUES DE LAS COMIDAD,
METODO, TIPO DE CEPILLO Y DENTIFRICD, INTERVALOS A QUE SE -
CAMBIAN LOS CEPILLOS, OTROS METODOS DE CUIDADO DE LA BOCA;
ENJUAGATORIOS, MASAJE DIGITAL, E HILO DENTAL.

TRATAMIENTO ORTODONTICO -DURACIGN Y FECHA APROXIMADA DE CON-

CLUSION,



’"ENC[AS’SAﬁGéANTES"'-CUSNDO.EElﬁOT6 PdR,PRfMERA VEZ, SI ES

ESPONTANEO, AL CEPILLAR O COMER, POR LA NOCHE, POR PERIQODI-
CIDAD REGULAR. SI TIENE RELACIGN CON EL PERIODO MENSTRUAL __
U OTROS FACTORES ESPECIFICOS. DURACION DE LA HEMORRAGIA Y
COMO ES DETENIDA,

MAL GUSTO EN LA BOCA; AREAS EN EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA, -

ls NTEN LOS -DIENTES:FLOJOS" 0: INSEGL.

MovILIDAD DENTAL
' ROS? HAY DIFICULTAD PARA MASTICAR?

HISTORIA DE PROBLEMAS "DE ENCIA” ANTERIORES -NATURALEZA DE
LA AFECCION, TRATAMIENTO ANTERIOR., DURACION, NATURALEZA Y -
‘TIEMPO APROXIMADO DE CONCLUSIGN,

HABITOS -“RECHINAMIENTO DE DIENTES”, “APRETAMIENTO DE - -
DIENTES” DURANTE EL DIA O LA NOCHE-~ ¢SE SIENTEN LOS DIEN -
TES 0 MOSCULOS “DOLORIDOS” POR LA MAFANA? OTROS HABITOS,
COMO FUMAR TABACO O MASTICARLO, MORDERSE LAS URAS, MORDIS -

QUEAR OBJETOS EXTRAROS.
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- SERIE RADIOGRAF1CA INTRABUCAL

LA SERIE RADIOGRAFICA DEBE CONTAR CON UN MINIMO DE CATORCE_
'PELTCULAS INTRABUCALES Y RADIOGRAFIAS DE ALETA MORDIBLE POS
TERIORES, '

~RADIOGRAFIAS PANORAMICAS
LAS RADIOGRAFIAS PANORAMICAS SON'UN"METODO SIMPLE Y- CONVE. =

" NIENTE DE OBTENER UNA VISIOGN GENERAL DEL ARCO DENTAL Y ES-’
TRUCTURAS VECINAS, : i L

MoDELOS

Los MODELOS SON MUY OTILES COMPLEMENTOS EN EL EXAMEN BUCAL,
INDICAN LA POSICION E INCLINACIONES DE LOS DIENTES, RELACIO
NES DE CONTACTO PROXIMAL Y ZONAS DE EMPAQUETAMIENTO DE -
COMIDA,

FoTOGRAFTAS CLINICAS
LAS FOTOGRAFIAS DE COLOR NO SON ESENCIALES, PERO SON UTILES

PARA REGISTRAR EL ASPECTO DEL TEJIDO ANTES DEL TRATAMIENTO_
Y DESPUES. NO SIEMPRE SE PUEDE CONFIAR EN LAS FOTOGRAFIAS_
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:"PARA- COMPARAR-.CAMB10S -SUTILES DE COLOR EN LA ENCfA;‘LO QUE -
REGISTRAN. SON: CAMBIOS EN LA MORFOLOGIA GINGIVAL.,

SEGUNDA VISITA

EXAMEN BUCAL .

HIGIENE BUCAL

LA LIMPIEZA" DE LA CAVIDAD BUCAL SE APRECIA EN TERMINOS DE
- LA MAGNITUD DE RESIDUOS DE ALIMENTOS, PLACA, MATERIA ALBA Y
PIGMENTACIONES ACUMULADOS EN LA SUPERFICIE DENTAL, HAY -
QUE USAR SISTEMATICAMENTE LA SOLUCIGN REVELANTE PARA DETEC-
TAR LA PLACA, QUE DE OTRO MODO NO SER[A POSIBLE OBSERVAR,

OLORES BUCALES

LA HALITOSIS, TAMBIEN DENOMINADA “FETOR EX ORE” O “FETOR -
ORIS"”, ES EL MAL OLOR U OLOR OFENSIVO QUE EMANA DE LA CAVL
DAD BUCAL. LOS OLORES BUCALES PUEDEN TENER IMPORTANCIA -
DIAGNOSTICA; SU ORIGEN PUEDE SER: A) LOCAL, O B) EXTRABY -
CAL O REMOTO.,

FUENTES LOCALES.  RETENCIGN DE PARTICULAS ODORIFERAS DE -
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ALIMENTOS, SOBRE LOS DIENTES O ENTRE ELLOS, LENGUA SABURRAL,
FGINGIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA, ESTADOS DE DESHIDRATA -
f¢on,,CARIEs, DENTADURAS ARTIFICALES, ALIENTO DE FUMADOR, -
- HERIDAS QUIRGRGICAS O DE EXTRACCIONES EN CICATRIZACIGN.

‘ ~FU¢NTE EXTRABUCAL 0 REMOTA,  ESTO PUEDE INCLUIR ESTRUCTY -
‘RASiVEC[NAS ASOCIADAS CON RINITIS, SINUSITIS O AMIGDALITIS:
ENFERMEDADES PULMONARES Y BRONQUIALES COMO LA BRONQUITIS -
FETIDA CRONICA, BRONQUIECTASIA, ABSCESOS PULMONARES, GANGRE
NA DE LOS PULMONES O TUBERCULOSIS PULMONAR; OLORES DESPEDI=-
DOS POR LOS PULMONES DE SUBSTANCIAS AROMATICAS EN EL TORREN
TE SANGUINEO., COMO METABOLITOS PROVENIENTES DE ALIMENTOS IN
GERIDOS 0 PRODUCTOS EXTERIORES DEL METABOLISMO CELULAR, SON
EJEMPLOS DEL OLTIMO GRUPO EL ALIENTO ALCOHOLICO, EL OLOR A
ACETONA DE LOS DIABETICOS Y EL ALIENTO UREMICO EN LA DISFUN
CIGN RENAL.

SALIVA

EL PTIALISMO O SECRECION SALIVAL EXCESIVA SE PRESENTE EN -
"'UNA SERIE DE ESTADOS. COMO EL USO DE DETERMINADAS DROGAS
(MERCURIO, PILOCARPINA, YODUROS, BROMUROS, FOSFORO), GINGI-
VITIS ULCERONECROSANTE AGUDA, DIVERSAS FORMAS DE ESTOMATL -
TIS, ANGINA DE VINCENT, IRRITACION TABAQUICA Y ESTIMULACIGON
psiquIca.,
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LA DISMINUCIOGN DE LA SECRECION SALIVAL SE OBSERVA EN LAS -
ENFERMEDADES FEBRILES, ENFERMEDADES CRONICAS COMO NEFRITIS_
CRONICA, UREMIA, DIABETES SACARINA, MIXEDEMA, TRASTORNOS -
NEUROPSIQUIATRICOS, LESIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES, -
SINDROMES DE PLUMMER-VINSON Y SJOGREN, Y ANEMIA PERNICIOSA.
LA XEROSTOM!A O "BOCA SECA"” ES CONSECUENCIA DE LA DISMINY -
CION DE LA SECRECION SALIVAL Y PRESENTA DIVERSAS CARACTERIS
TICAS CLINICAS, COMO SEQUEDAD GENERALIZADA Y ERITEMA CON -
FISURAS EN CASOS EXTREMOS, Y DIVERSOS GRADOS DE MALESTAR -
CAUSADO POR UNA SENSACION “QUEMANTE”,

LABIOS

EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES DE LABIO ES -
MENESTER CONSIDERAR NEOPLASIAS, CHANCRO, QUEILITIS ANGULAR,
IRRITACION POR HABITOS DE MORDISQUED, INDENTACIONES POR LA
OCLUSIGN Y QUISTES MUCOSO0S.

Mucosa BucaL

'LA OBSERVACION GENERAL DEL COLOR Y LA TEXTURA SUPERFICIAL -
DE LA MUCOSA BUCAL INDICARA SI HAY PIGMENTACIONES PATOLOGI-
CAS, ERITEMA DIFUSO CORRESPONDIENTE A INFECCION AGUDA, ERI-
TEMA DIFUSO O COLORACION ROJO AZULADA ASOCIADA CON DEFICIEN
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CIAS: DEL -COMPLEJO DE VITAMINA B, ATROFIA LISA Y BRILLANTE_
CON FISURAS EN LA GINGIVOSTOMATITIS MENOPAUSICA O SENIL, -
ZONAS GRISACEAS Y DESCAMACION ASOCIADAS CON GINGIVITIS DES-
CAMATIVA CRONICA, Y VESICULAS EN EL PENFIGO, ERITEMA MULTI-
FORME O PENFIGOIDE BENIGNO DE LAS MUCOSAS,

EL MORDISQUEO DEL CARRILLO, ENJUAGATORIOS IRRITANTES, - -~
COMIDAS CALIENTES Y DROGAS DE APLICACIGN TOGPICA Y DENTADY -
RAS Y RETENEDORES MAL ADAPTADOS SON CAUSAS COMUNES DE ULCE-
RAS DOLOROSAS, ENTRE OTROS CAMBIOS MUCOSOS ENCONTRAMOS LA
LEUCOPLASIA, LIQUEN PLANO, MANCHAS DE KOPLIK Y AGRANDAMIEN-
TO INFLAMATORIO DEL CONDUCTO DE STENON,

P1so DE LA BOCA

SON FUENTES FRECUENTES DE DOLOR LA RANULA, LAS NEOPLASIAS Y
LAS AFTAS,

" LENGUA

LA LENGUA SE EXAMINARA PARA DETECTAR ALTERACIONES DEL COLOR,
TAMARO Y NATURALEZA DE LAS PAPILAS. LEUCOPLASIA, LIQUEN, -
ERITEMA MULTIFORME, PENFIGO, ANEMIA PERNICIOSA, DEFICIEN- -~
CIAS DEL COMPLEJO DE VITAMINA B, SINDROME DE PLUMMER-VINSON,
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SIFILIS Y TUBERCULOSIS SON ESTADOS SISTEMICOS EN LOS CUALES
PUEDE SER ATACADA LA LENGUA. OTROS CAMBIOS INCLUYEN ERITE-
MA MIGRANS (LENGUA GEOGRAFICA), MONILIASIS, LENGUA FISURADA
CONGENITA, GLOSITIS ROMBOIDEA MEDIA Y NEOPLASIAS.

PALADAR

ES FRECUENTE OBSERVAR LEUCOPLASIA, "PALADAR DE FUMADOR” CON
ORIFICIOS DESTACADOS DE LAS GLANDULAS MUCOSAS, NEOPLASIAS Y
EXOSTOSIS.

REGIGN BUCOFARINGEA

ESTE ES EL SITIO DONDE SE FORMA LA SEUDOMEMBRANA DE LA -~
ANGINA DE VINCENT Y DE LA DIFTERIA. LAS AMIGDALAS INFLAMA-
DAS SUELEN CAUSAR DOLORES IRRADIADOS,

EXAMEN DE LOS DIENTES

LoS DIENTES SE EXAMINAN PARA DETECTAR CARIES, MALFORMACIQ ~
NES DE DESARROLLO, ANOMAL[AS EN LA FORMA DE LOS DIENTES, -~
DESGASTES, HIPERSENSIBILIDAD Y RELACIONES DE CONTACTO PROXL
MAL.,



LESIONES POR DESGASTE DE LOS DIENTES

SE DEFINE EL DESGASTE COMO TODA PERDIDA GRADUAL DE LA SUBS-
TANCIA DENTAL QUE SE CARACTERICE POR FORMACION DE SUPERFL -
CIES PULIDAS LISAS, SIN TOMAR EN CONSIDERACIGN LOS MECANIS-
MOS POSIBLES DE ESTA PERDIDA, LAS FORMAS DEL DESGASTE SON
EROSIGN, ABRASION Y ATRICIGN,

HIPERSENS IBILIDAD

LAS SUPERFICIES RADICULARES EXPUESTAS POR LA RECESION GINGL
VAL PUEDEN SER HIPERSENSIBLES A LOS CAMBIOS TERMICOS Y LA -
ESTIMULACION TACTIL, LOS PACIENTES ORIENTAN ‘AL OPERADOR -
HACIA LAS ZONAS SENSIBLES. SE LAS LOCALIZA MEDIANTE LA EX-
PLORACION DELICADA CON UNA SONDA O AIRE FRIO,

RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL

PUESTO QUE HAY UNA TENDENCIA NATURAL A LA MIGRACION MESIAL_
DE LOS DIENTES, EL AREA DE CONTACTO PROXIMAL ES IMPORTANTE,
LA RELACION DE CONTACTO PROXIMAL ANORMAL PUEDE ORIGINAR EL
DESPLAZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA ENTRE LOS INCISIVOS CENTRA
LES, VESTIBULOVERSION DE LOS CANINOS SUPERIORES., DESPLZA -
MIENTO VESTIBULAR O LINGUAL DE LOS DIENTES POSTERIORES Y RE
LACIONES DESIGUALES ENTRE LOS REBORDES MARGINALES,
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“ LA LOCALIZACION DE:LAS RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL ES -
DE PARTICULAR - IMPORTANCIA EN-EL MAXILAR INFERIOR. PUESTO -
QUE EL ARCO MANDIBULAR NORMALMENTE ESTA CONTENIDO DENTRO DE
LOS DIENTES SUPERIORES, EL DESPLAZAMIENTO DE LOS DIENTES -
INFERIORES ‘A CAUSA DE LA LOCALIZACIGN ANORMAL DE LOS CONTAC
TOS PROXIMALES LLEVA A UNA DISMINUCIGN DE LA CIRCUNFERENCIA
DEL ARCO MANDIBULAR. ESTO, A SU VEZ, CREA UN MAYOR ENTRE -
CRUZAMIENTO Y LA PERDIDA DE LA DIMENSION VERTICAL, A LO -
CUAL SIGUE EL EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA, EN ESPECIAL EN LAS
SUPERFICIES PALATINAS DE LOS DIENTES SUPERIORES. LOS CON-
TACTOS PROXIMALES SON FACTORES FUNDAMENTALES EN LA PREVEN -
CION DEL EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA. HAY QUE PRESTARLES -
MUCHA ATENCION CUANDO SE EXPLORAN LOS FACTORES ETIOLOGICOS_
QUE CONTRIBUYEN AL PROBLEMA PERIODONTAL INDIVIDUAL.

MOVILIDAD DENTAL

ToDOS LOS DIENTES TIENEN UN PEQUENO GRADO DE MOVILIDAD Fi-
sioLfGicA, ESTo VARIA EN LOS DIFERENTES DIENTES (ES MAYOR
EN LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES) Y EN DIFERENTES -
HORAS DEL DIfA,

LA MOVILIDAD DENTAL QUE SOBREPASA LOS LIMITES FISIOLGGICOS .
(MOVILIDAD PATOLOGICA O ANORMAL) AUMENTA EN LA ENFERMEDAD -
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:PERIODONTAL; COMO RESULTADO DE LA PERDIDA DE TEJIDOS DE -
» _SOPORTE; EN LA INFLAMACIGN; EL TRAUMA DE LA OCLUSIéN Y -
OTRAS LESIdNES. Es MUY COMUN QUE LA MIGRACIGN PATOLOGICA

’SEA EN SENTIDO VESTIBULOLINGUAL, MENOS' COMUN EN SENTIDO

MESIODISTAL Y LA MOVILIDAD VERTICAL: OCURRE SOLO EN CASOS -
EXTREMOS. COMO REGLA GENERAL, LOS GRADOS DE MOVILIDAD SE
ESTABLECEN COMO CRITERIO CLINICO CON UN METODO SIMPLE COMO
EL QUE ‘SIGUE:

SE-SOSTIENE CON FIRMEZA EL DIENTE ENTRE LOS EXTREMOS DE DOS
INSTRUMENTOS DE METAL Y SE TRATA DE MOVERLO EN TODOS SENTI-
DOS; POR LO GENERAL, HAY MOVILIDAD ANORMAL EN SENTIDO VESTL
BULOLINGUAL, LA MOVILIDAD SE GRADUA SEGON LA FACILIDAD Y -
LA EXTENSION DEL MOVIMIENTO DENTAL DE LA SIGUIENTE MANERA:

MOVILIDAD FISIOLOGICA

MOVILIDAD PATOLOGICA, GRADO 1-APENAS MAYOR QUE LA FI1SIOLGG] -
CA,

MoVILIDAD PATOLOGICA, GRADO 2 ~MODERADAMENTE MAYOR QUE LA -
FISIOLOGICA. ‘

MOVILIDAD PATOLOGICA, GRADO 3 =INTENSA MOVILIDAD VESTIBULO-
LINGUAL O MESIODISTAL, O AMBAS, COMBINADAS CON DESPLAZAMIEN

TO VERTICAL.
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. SENSIBILIDAD A LA PERCUSION.

LA\SENSIBILIDAb A"LA PERCUSION ES UNA CARACTERISTICA DE LA
" INFLAMACIGN AGUDA DEL ~ LIGAMENTO PERIODONTAL. ~ LA PERCUSION
SUAVE DEL DIENTE A DIFERENTESVANGULOS AYUDA A LOCALIZAR EL
- SITI0 DE LA LESION INFLAMATORIA, ASIMISMO, LA PERCUSION -
SIRVE cbmo METOD0 ”SONOR0” PARA DETECTAR DIENTES COM SOPOR-
TE PERIODONTAL DISMINUIDO,

~DENTADURA= CON “£0S-DIENTES" EN-OCLUSIGON

EL EXAMEN DE LA DENTADURA CON LOS DIENTES EN OCLUSION NO ES
TAN REVELADOR COMO EL EXAMEN DE LOS MAXILARES EN FUNCION,
PERO SI SENALA HECHOS DE IMPORTANCIA PERIODONTAL. NIENTES
ALINEADOS IRREGULARMENTE, DIENTES EXTRUIDOS, CONTACTOS PRO-~
XIMALES INCORRECTOS Y ZONAS DE EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA -
SON FUENTES IMPORTANTES DE IRRITACION GINGIVAL,

EXAMEN DEL PERIODONCIO

“ES IMPORTANTE BUSCAR LOS PRIMEROS SIGNOS DE LA ENFERMEDAD -
GINGIVAL Y PERIODONTAL. EL EXAMEN HA DE COMENZAR SISTEMATL
CAMENTE EN UNA ZONA MOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR O EN [NFE -
RIOR Y SEGUIR POR TODO EL ARCO. ESTO EVITARA ATRIBUIR DEMA
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»'LAS;Fl HAS;PARA EL REGISTRO DE HALLAZGOS PERIODONTALES v

ASOC!ADOS OFRECEN UNA GUTA PARA EL EXAMEN MINUCIOSO YEL -
:REGLSTRO DEL ESTADO DEL PACIENTE (FIG. 6.9,  ASIMISMO, SE
:LbéiUfILjZAyPARA VALORAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO Y PARA
fésrggLécER,cOMPARAcxouss EN LAS VISITAS DE CONTROL.

PLACA-Y.CALCULODS

'_~HAY1ﬁUcﬁQs»METODos PARA DETERMINAR LA ACUMULACION DE PLACA_
Y CALCULOS, PARA LA DETECCIGN DE CALCULOS SUBGINGIVALES, -
SE EXAMINA CUIDADOSAMENTE CADA SUPERFICIE DENTAL HASTA LA -
INSERCION GINGIVAL CON UN EXPLORADOR NOM, 17, SE UTILIZA
AIRE TIBIO PARA SEPARAR LA ENCIA Y FACILITAR LA VISION DE -
L.OS CALCULOS., LA CANTIDAD DE CALCULOS SUPRAGINGIVALES  SE
MIDE CON UNA SONDA PERIODONTAL CALIBRADA,

LAS RADIOGRAFIAS REVELAN DEPOSITOS GRANDES DE CALCULOS EN -~
ZONAS INTERPROXIMALES Y A VECES EN LAS SUPERFICIES VESTIBU-
LAR Y LINGUAL, PERO NO HAY QUE CONFIAR EN LAS RADIOGRAFIAS_
CUANDO SE TRATA DE LA DETECCION FINA DE LOS CALCULOS.
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CENclA

ANTES DéfHACER OBSERVACIONES EXACTAS, ES PRECISO SACAR LA -
ENCIA, EL REFLEJO DE LA LUZ SOBRE LA ENCIA HOMEDA PUEDE -
ENMASCARAR DETALLES. ADEMAS DEL EXAMEN VISUAL Y LA EXPLORA
CIGN CON INSTRUMENTOS, HAY'QUE HACER LA PALPACION DELICADA_
PARA. DESCUBRIR ALTERACIONES EN LA RESILIENCIA NORMAL, AST -

'COMO PARA LOCALIZAR ZONAS DE FORMACIGN DE PUS,

HAY QUE CONSIDERAR CADA UNA DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTI-
CAS! COLOR, TAMANO, CONTORNO, CONSISTENCIA, TEXTURA SUPER-
FICIAL, POSICION, FACILIDAD DE HEMORRAGIA Y DOLOR., NO SE -
DEBE PASAR POR ALTO DESVIACION ALGUNA DE LO NORMAL, - -~
TAMBIEN HAY QUE OBSERVAR LA DISTRIBUCION DE LA ENFERMEDAD -
GINGIVAL Y SU CALIDAD DE AGUDA 0 CRONICA,

DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO ES MUY IMPORTANTE RECONOCER
QUE LA INFLAMACION GINGIVAL PUEDE PRODUCIR DOS TI1POS BASL -
COS DE RESPUESTA TISULAR: A) EDEMATOSA Y B)FIBROSA. LA
RESPUESTA TISULAR EDEMATOSA SE CARACTERIZA POR UNA ENCIA -
LISA, BRILLANTE Y BLANDA. EN LA ENCIA FIBROSA PERSISTEN -~
ALGUNAS DE LAS CARACTERTSTICAS DE NORMALIDAD; LA ENCIA  ES
MAS FIRME, PUNTEAGUDA, OPACA AUNQUE SUELE SER MAS GRUESA Y
EL MARGEN SE PRESENTA REDONMDEADO.
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BOLSAS PERIODONTALES

EL EXAMEN DE LAS BOLSAS PERIODONTALES DEBE INCLUIR CONSIDE-
RACIONES DE LO SIGUIENTE: 1) PRESENCIA Y DISTRIBUCION EN -
CADA SUPERFICIE DEL DIENTE; 2) TIPO DE BOLSA; SI ES SUPRAG-
SEA; 3) PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, Y 4) NIVEL DE LA INSERCION
EN LA RAlZ,

EL GNICO METODO APROPIADO PARA DETECTAR Y VALOR LAS BOLSAS_
PERIODONTALES ES LA EXPLORACION CUIDADOSA CON UNA SONDA, -
LAS BOLSAS NO SE DETECTAN NI SE MIDEN POR EXAMEN RADIOGRAFI
€O, LA BOLSA PERIODONTAL ES UNA LESION DE TEJIDOS BLANDOS,
LAS RADIOGRAFIAS INDICAN ZONAS DE PERDIDA GSEA Y EN ELLAS -
SE PUEDE SUPONER QUE HAY BOLSAS, 'No MUESTRAN SI HAY BOLSAS
EN ESAS ZONAS, NI TAMPOCO REVELAN LA PROFUNDIDAD DE LA -
BOLSA EN LA SUPERFICIE DENTAL,

Con LOS RAYDS X SE USAN CONOS DE GUTAPERCHA O CONOS CALIBRA
DOS DE PLATA PARA AYUDAR A LA DETERMINACION DEL NIVEL DE LA
INSERCIGN DE LAS BOLSAS PERIODONTALES Y SU RELACIGN CON EL
HUESO, ESTO SE USA PARA BOLSAS AISLADAS, PERO SU EMPLEO EN
TODA LA BOCA, COMO RUTINA, RESULTARIA ENGORROSO, EL EXAMEN
Y EL SONDAJE CLINICOS SON MAS DIRECTOS Y EFICACES,
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Fi6. 6,11, LA EXPLORACION CON UNA SONDA PERIODONTAL (1Z-
QUIERDA) PUEDE MO DETECTAR LESIONES DE FURCACION, INSTRY
MENTOS ESPECIALMENTE DISENADOS (SONDA DE_NABERS) (DERE--
CHA) PUEDEN ENTRAR EN LA ZONA DE FURCACION.

FI6, 6.10,LA INSERCION VERTICAL DE LA
SONDA {1ZQUIERDA) PUEDE NO DETECTAR -
CRATERES INTERDENTALES; LA COLOCACION
OBLICUA DE LA SONDA (DERECHA) ALCANZA
LA PROFUNDIDAD DEL CRATER.
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AL EXAMINAR LAS BOLSAS PERIODONTALES, ESTUDIESE CADA SUPER-
FICIE DEL DIENTE, PARA MEDIR LA PROFUNDIAD DE LAS BOLSAS -
SE DISPONE DE SONDAS CALIBRADAS EN MILIMETROS, LA SONDA SE
INTRODUCE EN SENTIDO PARALELO AL EJE VERTICAL DEL DIENTE =~
HASTA QUE EL EXTREMO ROMO HAGA CONTACTO CON EL FONDO DE LA
BOLSA., LA SONDA NO DEBE SER FORZADA DENTRO DE LOS TEJIDOS
SUBYACENTES,

HAY QUE TRATAR DE DETECTAR CRATERES INTERNDENTALES. PARA -
DETEQfAR_UN CRATER INTERDENTAL SE COLOCARA LA SONDA OBLICUA
MENTE TANTO DESDE VESTIBULAR COMO DESDE LINGUAL PARA EXPLO-
RAR LA PARTE MAS PROFUNDA DE LA BOLSA LOCAL'IZADA APICALMEN-
TE AL _PUNTO DE CONTACTO (F1G, 6J10).

EN DIENTES MULTIRRADICULARES, SE EXPLORARA DETENIDAMENTE LA
PRESENCIA DE LESIONES DE FURCACION, A VECES, EN ESTOS - =
CASOS, EL SONDAJE CON SONDAS ESPECIALMENTE DISENADAS -~ -
(NABERS) 0 CON UN EXPLORADOR O UNA CURETA REVELA LESIONES -
QUE NO SON DETECTADAS CON LA SONDA (FIG, 611), EL NIVEL DE
LA INSERCION DE LA BASE DE LA BOLSA ES DE MAYOR IMPORTANCIA
DIAGNGSTICA QUE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, LA PROFUNDIDAD
DE LA BOLSA ES SIMPLEMENTE LA DISTAMCIA ENTRE LA BASE DE LA
BOLSA Y EL MARGEN GINGIVAL. EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL -
NO TRATADA, PUEDE VARIAR DE TIEMPO EN TIEMPO. POR EJEMPLO,
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LA HEMORRAGIA GINGIVAL CAUSADA POR LA IRRITACION MECAN[CA‘-
ACCIDENTAL ORIGINA RETRACCION DE LA PARED DE LA BOLSA Y UNA
CIERTA DISM‘NUCI@N DE LA PROFUNDIDAD DE E£STA. EL NIVEL DE
LA INSERCION EN LA BASE DE LA BOLSA SOBRE LA SUPERFICIE -
DENTAL ‘PROPORCIONA UN DATO MAS ADECUADO SOBRE LA GRAVEDAD -
DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. BOLSAS SOMERAS INSERTADAS A
NIVEL DEL TERCIO APICAL DE LAS RATCES CONNOTAN UNA DESTRUC-
CIGN MAYOR QUE BOLSAS PROFUNDAS INSERTADAS EN EL TERCIO CO-
RONARIO,

EL NIVEL DE LA INSERCION DE LA BASE DE UNA BOLSA PERIODON -
TAL PUEDE VARIAR ENTRE LAS DIFERENTES SUPERFICIES DE UN -
“MISMO DIENTE E INCLUSO ENTRE DIFERENTES AREAS DE UNA MISMA
SUPERFICIE, LA INTRODUCCION DE LA SONDA EN TODAS LAS SUPER
FICIES Y EN MAS DE UN SECTOR EN UNA SOLA SUPERFICIE REVELA_
LA PROFUNDIDAD Y LA FORMA DE LA BOLSA,

EN BOLSAS SUPRAOSEAS, LA LOCALIZACION DEL FONDO DE LA BOLSA
AFECTA AL PRONGSTICO DE LOS DIENTES INDIVIDUALES MAS QUE A
LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, LA CERCANIA DE LA INSERCION -
DEL FRENILLO Y DE LA LINEA MUCOGINGIVAL COMPROMETE EL PRO-
NOSTICO, SALVO QUE EN TRATAMIENTO SE INCLUYAN PROCEDIMIEN -
TOS CORRECTIVOS,
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CERCANTA-DEL FONDO DE LA BoLsA AL APICE, EL PRONOSTICO -
"ESTARA- ADVERSAMENTE AFECTADO SI EL FONDO DE LA BOLSA ESTA -

G cERcA DEL APICE RADICULAR, INCLUSO CUANDO NO HAYA MANIFESTA

CIONES DE LA ENFERMEDAD APICAL. LA FRECUENCIA DE ALTERACIOQ
NES PULPARES DEGENERATIVAS ES MAYOR EN DIENTES AFECTADOS -
POR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL., POR LO GENERAL, SIN SINTOMAS
CLTN!COS 0 NECROSIS PULPAR, LOS CAMBI0OS PULPARES SE ATRIBU
YEN A LA IRRITACION ORIGINADA POR PRODUCTOS BACTERIANOS A -
TRAVES DE LOS CANALICULOS DENTINARIOS DE LA PARED RADICULAR
EX?UESTA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES Y A TRAVES DE LOS CON-
DUCTDS PULPARES LATERALES, SI EL FONDO DE LA BOLSA ESTA -~
CERCA DEL APICE, LOS PRODUCTOS BACTERIANOS A TRAVES DE LOS
CANALICULOS DENTINARIOS DE LA PARED RADICULAR EXPUESTA DE -
LAS BOLSAS PERIODONTALES Y A TRAVES DE LOS CONDUCTOS PULPA-
RES LATERALES, S! EL FONDO DE LA BOLSA ESTA CERCA DEL - -
APICE, LOS PRODUCTOS BACTERIANOS LESIVOS PUEDEN ALCANZAR LA
PULPA A TRAVES DE LOS AGUJEROS APICALES., EN ESTOS CAS0S, -
HAY QUE HACER EL TRATAMIENTO ENDODONTICO PARA OBTENER RESUL
TADOS GPTIMOS DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL.

‘CUANDO SE HA EXTENDIDO LA BOLSA PERIODONTAL Y ENVUELVE EL -
APICE, EL PRONGSTICO ES GENERALMENTE MALO. SIN EMBARGO, A
VECES SE CONSIGUE UNA SORPRENDENTE REPARACION DEL HUESO APL
CAL Y LATERAL MEDIANTE LA COMBINACIGN DEL TRATAMIENTO ENDO-
DONTICO Y PERIODONTAL,
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" 'SUPURACION

'PARA DETERMINAR" S HAY PUS EN UNA BOLSA PERIODONTAL, SE -
AFLf@A;LA’YEMA;,ELVDEDOf[NDICE soBRE EL SECTOR LATERAL  DE
LAfENtrA‘MARGINAL'Y:sE EJERCE PRESION CON UN MOVIMIENTO CIR
CULAR HACIA'LA CORONA. NO ALCANZA CON EL SOLO EXAMEN - =
VISUAL, 'SIN LA PRESIGN DIGITAL, PUESTO QUE EL EXUDADO PURU
LENTO SE FORMA EN LA PARED INTERNA DE LA BOLSA, EL ASPECTO_
EXTERNO DE ELLA PUEDE NO OFRECER MANIFESTACIONES DE SU PRE-
SENCIA. No EN TODAS LAS BOLSAS PERIODONTALES HAY PUS, PERO
CON FRECUENCIA LA PRESION DIGITAL LA DESCUBRE DONDE NO SE -
LA SOSPECHABA.

CANTIDAD DE ENCIA INSERTADA,  TAMBIEN HAY QUE ESTABLECER -
CUAL ES LA RELACION ENTRE EL FONDO DE LA BOLSA Y LA LINEA -
MUCOGINGIVAL, PARA DETERMINAR QUE CANTIDAD DE ENCIA INSERTA
DA QUEDARA UNA VEZ ELIMINADAS LAS BOLSAS, POR TANTO, SE -
DETERMINA LA NECESIDAD DE EFECTUAR TECNICAS QUIRURGICAS -
MUCOG I NG IVALES,

PARA OBTENER. ESTA INFORMACION, SE HACE LA "PRUEBA DE LA -
TENSION"”, ESTA PRUEBA CONSISTE EN EL ESTIRAMIENTO DEL -
LABIO 0 EL CARRILLO PARA DEMARCAR LA LINEA MUCOGINGIVAL -
MIENTRAS SE SONDE LA BOLSA,
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MUCOSA’ EN RELACION CON LOS APICES

LA PALPACIGN DE LA MUCOSA BUCAL EN LAS ZONAS LATERAL Y API-
CAL" DE LA RAfz ES UTIL PARA LOCALIZAR EL ORIGEN DEL DOLOR -
IRRADIADO QUE NO LE ES POSIBLE LOCALIZAR AL PACIENTE. ASI-
WISMO, SE DETECTAN MEDIANTE LA PALPACION INFECCIONES EN LA
PROFUNDIDAD DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES Y ETAPAS INCIPIEN-
TES DE ABSCESOS PERIODONTALES.

FORMACION DE-FISTULAS

EN LOS NISOS; EL ORIFICIO DE LA FISTULA EN LA ZONA LATERAL_
DE LA RAIZ -SUELE' SER EL ‘RESULTADO DE LA INFECCIGN ‘PERIAPL ~
CAL DE UN DIENTE TEMPORAL. EN LA DENTADURA PERMANENTE, ~
PUEDE ORIGINARSE DE UN ABSCESO PERIODONTAL., ASI COMO DE UNA
LESIGN APICAL. EL ORIFICIO PUEDE SER BIEN DEFINIDO Y ESTAR
DREMANDO O PUEDE ENCONTRARSE CERRADO Y PRESENTARSE COMO UNA
MASA NODULAR ROJA, EN GENERAL, LA EXPLORACION DE TALES -
MASAS CON UNA SONDA REVELA UN ORIFICIO MUY PEQUERO QUE SE -
COMUNICA CON UNA FISTULA SUBYACENTE.

PERDIDA OSEA ALVEOLAR

LoS NIVELES DE HUESO ALVEOLAR SE APRECIAN MEDIANTE EL EXAMEN
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CLINICO Y RADIOGRAFICO.  EL SONDAJE ES DE UTILIDAD ENLA- .~
'DETERMINACION,DE LA ALTURA Y EL-CONTORNO DEL HUESO VESTIBU-

_LAR'Y FACIAL, ENMASCARADOS EN LA RADIOGRAFIA POR LA RAIZ -

DETERMINACION DE LA ARQUITECTURA DEL -

“TRAUMA DE LA OCLUSION

“EL TRAUMA DE LA OCLUSION SE REFIERE A LA LESION DE LOS TEJL
'DOS PRODUCIDA POR LAS FUERZAS OCLUSALES, NO A LAS FUERZAS -
OCLUSALES PROPIAMENTE DICHAS, EL CRITERIO QUE DETERMINA SI
| LAS FUERZAS OCLUSALES SON LESIVAS ES SI CAUSAN DARO EN LOS
TEJIDOS PERIODONTALES; POR ELLO, EL DIAGNOSTICO DE TRAUMA -
DE LA OCLUSIGN SE ESTABLECE A PARTIR DEL ESTADO DE LOS TEJL
DOS PERIODONTALES. ENTONCES, LOS HALLAZGOS PERIODONTALES -
SE USAN COMO GUIA PARA LA LOCALIZACION DE LAS RELACIONES -
OCLUSALES CAUSALES,

LOS HALLAZGOS PERIODONTALES QUE SUGIEREN LA PRESENCIA DEL -
TRAUMA DE LA OCLUSIGN SON LOS SIGUIENTES: MOVILIDAD DENTAL
EXCESIVA, PARTICULARMENTE EN DIENTES CON MANIFESTACIONES -
RADIOGRAFICAS DE ESPACIO PERIODONTAL ENSANCHADO, DESTRUC- -
CION OSEA VERTICAL Y ANGULAR, BOLSAS INFRAOSEAS, Y MIGRA- -
C1ON PATOLOGICA, EN ESPECIAL DE DIENTES ANTERIORES,
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OTROS HALLAZGOS QUE INDICAN LA PRESENCIA DE RELACIONES OCLU
SALESkANORMALES SON TRASTORNOS NEUROMUSCULARES COMO FUNCION
ALTERADA DE LOS MOSCULOS DE LA MASTICACION, QUE EN CASOS -~
GRAVES LLEGAN AL ESPASMO MUSCULAR, Y TRASTORNOS DE LA ARTI-
CULACION TEMPOROMANDIBULAR,

HAY QUE HACER ESPECIAL MENCION DE LA MIGRACION PATOLGGICA -
DE LOS DIENTES ANTERIORES COMO SIGNO DE TRAUMA DE LA OCLU ~
SION, LOS CONTACTOS DENTALES PREMATUROS EN LA REGION POSTE
RIOR QUE DESVIAN LA MANDIBULA HACIA ADELANTE CONTRIBUYEN A
LA DESTRUCCION DEL PERIODONCIO DE LOS DIENTES ANTERIORES Y
A LA MIGRACIGN PATOLOGICA,



CAPITULO. 7 o

'PLAN DE TRATAMIENTO

'UNA VEZ ESTABLECIDOS EL DIAGNOSTICO Y EL PRONOSTICO, SE -
PLANEA EL TRATAMIENTO. INCLUYE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS -
QUE ‘SE REQUIEREN PARA EL ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE
LA SALUD BUCAL, COMO DECIDIR SI CONSERVAR LOS DIENTES O EX-
TRAERLOS, DECISIONES SOBRE TECNICAS POR UTILIZAR PARA ELIML
NAR LAS BOLSAS, LA NECESIDAD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS_
MUCOGINGIVALES 0 RECONSTRUCTIVOS Y CORRECCION OCLUSAL, - -
CLASE  DE RESTAURACIONES QUE SE UTILIZARAN, QUE DIENTES SE ~
USARAN COMO PILARES Y LAS INDICACIONES PARA LA FERULIZACION,

SITUACIONES IMPREVISTAS QUE SURJAN DURANTE EL TRATAMIENTO -
PUEDEN DEMANDAR LA MODIFICACIGN DEL PLAN DE TRATAMIENTO INL
CIAL. SIN EMBARGO, ES AXIOMATICO QUE, EXCEPTO PARA URGEN -
CIAS, NO HAY QUE COMENZAR TRATAMIENTO ALGUNO ANTES DE ESTA-
BLECER EL PLAN DE TRATAMIENTO,

EL TRATAMIENTO PERIODONTAL EXIGE PLANIFICACIGN A LARGO - -
PLAZO. SU VALOR PARA EL PACIENTE SE MIDE EN AROS DE FUNCIQ
NAMIENTO UTIL DE TODA LA DENTADURA, NO POR EL NOMERO DE -
DIENTES CONSERVADOS EN EL MOMENTO DEL TRATAMIENTO. SE - -
ORIENTA HACIA EL ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE LA - -



: _ ‘DENTADURA NO DEBE SER PUESTO EN PELIGRO_

: POR UN\INTENTO HEROICO DE CONSERVAR DIENTES ‘DUDOS0S. EL -

; ESTADO PERIODONTAL DE 'LOS DIENTES QUE DECIDIMOS CONSERVAR -
ES MAS IMPORTANTE QUE SU NOMERO, DIENTES QUE PUEDAN SER -
CONSERVADOS CON UN MINIMO DE DUDA Y UN MARGEN MAXIMO DE SE-
GURIDAD PROPORCIONAN LA BASE PARA EL. PLAN DE TRATAMIENTO -
TOTAL,  LOS DIENTES EN EL LIMITE DE SUS POSIBILIDADES No -
~CONTRIBUYEN A LA INTEGRIDAD GENERAL DE LA DENTADURA, INCLU-
SO SI SE L0S PUEDE SALVAR EN UN ESTADO ALGO PRECARIO. TALES
DIENTES SE CONVIERTEN EN FUENTES REPETIDAS DE MOLESTIAS -
PARA EL PACIENTE Y DESVIRTUAN EL VALOR DEL SERVICIO MAS [M-
PORTANTE PRESTADO POR ESTABLECIMIENTO DE LA SALUD PERIODON-
TAL EN EL RESTO DE LA BOCA,

PLAN MAESTRO PARA EL TRATAMIENTO TOTAL

LA META DEL PLAN DE TRATAMIENTO ES EL TRATAMIENTO TOTAL, ES
DECIR, LA COORDINACION DE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS TERAPEU-

" 7TICOS CON LA FINALIDAD DE CREAR UNA DENTADURA QUE FUNCIONE_

BIEN EN UN MEDIO AMBIENTE PERIODONTAL SANo. EL “PLAN MAES-
TRO" DE TRATAMIENTO PERIODONTAL ABARCA CUATRO DIFERENTES OB
JETIVOS TERAPEUTICOS PARA CADA PACIENTE SEGUN SUS NECESIDA-
DES.
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1. FASE DE TEJIDOS BLANDOS

'ESTollNCLUYEVLA ELIMINAcxéN DE LA INFLAMACION GINGIVAL, -
BOLSAS’RERfODONTALES Y LOS FACTORES QUE LAS ORIGINAN; EL -
ESTABLECIMIENTO DEL CONTORNO GINGIVAL Y LAS RELACIONES MUCO
GINGIVALES QUE CONDUZCAN A LA PRESERVACION DE LA SALUD -
'PERIODONTAL; RESTAURACION DE CARIES; CORRECCION DE MARGENES
DE RESTAURACIONES EXISTENTES; REMODELADO DE LAS SUPERFICIES
PROX IMALES, VESTIBULARES Y LINGUALES, Y REBORDES MARGINALES
DE RESTAURACIONES, PARA PROPORCIONAR EL CONTACTO PROXIMAL -
ADECUADO Y VIAS DE ESCAPE PARA LOS ALIMENTOS.

2. PASE FUNCIONAL

UNA RELACION OCLUSAL OPTIMA ES AQUELLA QUE PROPORCIONA LA -
ESTIMULACION FUNCIONAL NECESARIA PARA PRESERVAR LA SALUD -
PERIODONTAL, PARA CONSEGUIRLA, SE REQUIERE AJUSTE OCLUSAL;
PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES, PROTETICOS Y ORTODONTICOS: -
FERULIZACION Y CORRECCION DE HABITOS DE BRUXISMO, APRETA -
MIENTO Y RECHINAMIENTO.

3, FASE SISTEMICA

Los ESTADOS SISTEMICOS PUEDEN DEMANDAR®QUE SE-TOMEN PRECAU-
CIONES ESPECIALES DURANTE EL TRATAMIENTO PERIODONTAL, - -



AFECTAN A LA RESPUESTA A LOS PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS ~0

AMENAZAN LA PRESERVACIGN DE'LA SALUD PERIODONTAL UNA VEZ
CONCLUIDO EL TRATAMIENTO. ESTAS SITUACIONES SE MANEJARAN =
JUNTO CON EL MEDICO DEL PACIENTE :

4, FASE DE MANTENIMIENTO

INCLUYE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS PARA MANTENER LA SALUD -
PERIODONTAL, UNA VEZ QUE SE CONSIGUIB., CONSISTE EN LA ENSE
NANZA DE LA HIGIENE BUCAL, CITACIGN DEL PACIENTE A INTERVA-
LOS REGULARES PARA CONTROLAR EL ESTADO DEL PERIODONCIO, EL
ESTADO DE LA OPERATORIA DENTAL Y LA NECESIDAD DE SEGUIR EL
AJUSTE OCLUSAL, Y RADIOGRAFIAS DE CONTROL.

SECUENCIA DEL PROCEDIRIENTO
TERAPEUTICO

EL TRATAMIENTO PERIODONTAL ES UNA PARTE INSEPARABLE DEL TRA
TAMIENTO DENTAL,

,,FASE,PRELIMINAR

- TRATAMIENTO DE EMERGENCIAS
DENTALES O PERIAPICALES
- PERIODONTALES
- OTRAS



~ EXTRACCION DE: DIENTE
S €S NECESARIO
CONVENTENTE) , -

FASE l:DEQZTRATAMIENTO ASE/ ETIOTROPICA) -

N,PACIENTES CON CARIES RAMPANTES.,

. ELIM[NACIGN DE. cALCULos Y ALISAMIENTO RADICULAR,
= CORRECCION DE FACTORES-IRRITATIVOS RESTAURADORES Y PROTE-
TICOS.

1

TALLADO DE CARIES Y RESTAURACION (PROVISIONAL O-DEFINITI-

VA SEGON EL PRONOSTICO DEFINITIVO PARA EL DIENTE Y EL -
LUGAR DE LA CARIES),

TRATAMIENTO OCLUSAL.

PEQUENOS MOVIMIENTOS ORTODONTICOS.

FERULIZACIGN PROVISIONAL,

_VALORACIGN DE LA RESPUESTAfA LA FASE I,
CONTROLANDO: :

- PROFUNDIDAD DE BOLSA £ INFLAMACIGN GINGIVAL.
- PLACA Y CALCULOS. R '
- CARIES, '
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FASE- 11  DEL TRATAMIENTO (FASE QUIRURGICA)

"~ PROTESIS FIJAS"Y REMOVIBLE,

“VALORACION DE LA ‘RESPUESTA PERIODONTAL ‘A
PROCEDIMIENTOS DE RESTAURACION

FASE IV DEL TRATAMIENTO (FASE DE MANTENrmiENTo) C

CITACIONES PERIGDICAS, CONTRO
PLACA Y CALCuLOS. o
ESTADO GINGIVAL (BOLSAS, INFLAMACIGN)

1

CARIES.

- OCLUSION, MOVILIDAD DENTAL,
- OTRA PATOLOGIA.
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No HAY FORMA DE GlNGIVlTlS o ENFERMEDAD PERKODONTAL EN LA
CUAL LA ELIMINACION DE LOS IRRITANTES 'LOCALES 'Y LA  PREVEN-
CIGN DE SU RECIDIVA NO REDUZCA LA GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD,
AMINORE LA RAPIDEZ DEL PROCESO DESTRUCTIVO ¥ PROLONGUE LA -
UTILIDAD DE LA DENTADURA NATURAL.

LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL ES POSIBLE GRACIAS
A LA NOTABLE CAPACIDAD DE CICATRIZACION DE LOS TEJIDOS PE-
RIODONTALES:  REALIZADO. CON PROPIEDAD, 'SE PUEDE CONTAR CON
QUE EL TRATAMIENTO PERIODONTAL LOGRE: ELIMINAR EL DOLOR, -
ELIMINAR LA INFLAMACIGN GINGIVAL Y DETENER LA HEMORRAGIA -
GINGIVAL, ELIMINAR LAS BOLSAS PERIODONTALES Y LA INFECCION,
INTERRUMPIR LA FORMACION DE PUS, DETENER LA DESTRUCCIGN DE
TEJIDO BLANDO Y OSEO, REDUCIR LA MOVILIDAD DENTAL ANORMAL, -
RESTABLECER UNA FUNCION OCLUSAL OPTIMA, EN ALGUNOS CASOS -~
RESTAURAR TEJIDOS DESTRUIDOS POR LA ENFERMEDAD, RESTABLECER
EL CONTORNO GINGIVAL FISIOLOGICO NECESARIO PARA LA PRESERVA
CION DE LA SALUD PERIODONTAL, PREVENIR LA RECIDIVA DE LA EN
FERMEDAD Y DISMINUIR LA PERDIDA OSEA,



166.

EL TRATAM;E&f ; ‘k‘ FUNDAMENTALMENTE; EN
PROCEDIMIENTOS LOCALES, P QUE, - con RARAS EXCEPCIONES, LAS
ENFERMEDADES GINGIVALE/ﬁY ERIODONTALES SON CAUSADAS POR -
FACTORES LOCALES' Y. EL TRATAMIENTO LOCAL ES SUFICIENTE PARA
CONSEGUIR LOS RESULTADOS DESEADOS, CUANDG SE SOSPECHA QUE
HAY UNA CAUSA SISTEMICA, SUELE SER DIFICIL DETERMINAR SU NA
TURALEZA. EN CONSECUENCIA, CUANDO SE EMPLEA UNA TERAPEUTI-
CA SISTEMICA, POR LO GENERAL ES UN COMPLEMENTO DE LOS PROCE
DIMIENTOS LOCALES Y CON UNA FINALIDAD ESPECIFICA, COMO EL -~
CONTROL DE COMPLICACIONES SITEMICAS QUE SE ORIGINAN EN IN-
FECCIONES AGUDAS, QUIMIOTERAPIA PARA PREVENIR LOS EFECTOS -
LESIVOS DE LA BACTERIEMIA POSOPERATORIA, TRATAMIENTO NUTRI-
CIONAL DE APOYO Y EL CONTROL DE ENFERMEDADES ORGANICAS QUE
AGRAVEN EL ESTADO PERIODONTAL DEL PACIENTE O QUE DEMANDEN -
PRECAUCIONES ESPECIALES DURANTE EL TRATAMIENTO.

DOS PROCESOS
DESTRUCTIVOS.LOCALES -

LOS FACTORES ET10LOGICOS LOCALES DE-LA ENFERMEDAD PERIODON-
TAL SON NUMEROSOS Y DIVERSOS, PERO EN EL ANALISIS FINAL SE
PUEDEN DIVIDIR EN D0S CATEGORIAS: 1) PLACA BACTERIANA QUE



CAUSA INFLAMAC[ON GINGIVAL Y BOLSAS Y: 2) FUERZAS {OCLUSALES_
ANORMALES QUE CAUSAN TRAUMA DE LA OCLUSION. :

PARA QUE SEA‘EFtcAz,»EL'TRATAMIENTo LOCAL DEBE ERRADICAR LA
INFLAMACION: ELIMINANDO TOTALMENTE LA PLACA Y TODO LO QUE FA
VOREZCA LA‘ACUMULACléN DE PLACA, LA MINUCIOSA ELIMINACION_
DE LA PLACA Y LA PREVENCION DE SU NEOFORMACION, POR SI MIS-
MAS, MANTIENEN LA SALUD PERIODONTAL AUN SI SE DEJA QUE PER-
SISTAN FUERZAS TRAUMATICAS, LA ELIMINACION DEL TRAUMA  DE
LA OCLUSION TEMDRA POR FINALIDAD CREAR RELACIONES OCLUSALES
MAS TOLERABLES PARA LOS TEJIDOS PERIODONTALES Y, POR TANTO,
AUMENTAR EL MARGEN DE SEGURIDAD DEL PERIODONCIO A PEQUERMOS_
AUMENTOS DE PLACA; TAMBIEN REDUCIRA LA MOVILIDAD DENTAL.

FACTORES QUE AFECTAN A LA
CICATRIZACION

EN EL PERIODONCIO COMO EN CUALQUIERA OTRA PARTE DEL ORGANIS
MO, LA CICATRIZACIGN PUEDE SER AEchADA POR* FACTORES LOCA -
LES Y SISTEMICOS, ‘ EE '

FACTORES LOCALES

Los ESTADOS SISTEMICOS QUE PERTURBAN LA CICATRIZACION -
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PUEDEN REDUCIR ‘LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO LOCAL Y DEBEN =~
SER CORREGIDOS ANTES DE EFECTUAR LOS PROCEDIMIENTOS LOCALES
0 AL MISMO TIEMPO, SIN EMBARGO, FACTORES LOCALES COMO CON-
TAMINACION POR MICROORGANISMOS, IRRITACION DE LA PLACA, RE-
SIDUOS DE ALIMENTOS Y RESTOS DE TEJIDO NECRGTICO Y EL TRAU-
MA DE LA OCLUSION SON LAS AMENAZAS MAS COMUNES A LA CICATRL
ZACION QUE SIGUE EL TRATAMIENTO PERIODONTAL. ASIMISMO, LA
CICATRIZACIGN SE DEMORA POR LA MANUPULACION EXCESIVA DURAN-
TE EL TRATAMIENTO, TRAUMATISMO DE LOS TEJIDOS Y REPETIDOS -
PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO QUE INTERRUMPEN LA ACTIVIDAD_
CELULAR ORDENADA ENM EL PROCESO DE CICATRIZACION, LA APLICA-
CION TOPICA DE CORTISONA Y LA RADIACION IONIZANTE RETARDAN

LA CICATRIZACION,

LA CICATRIZACION MEJORA CUANDO HAY AUMENTO LOCAL DE LA TEM-
PERATURA, LIMPIEZA, ELIMINACION DEL TEJIDO NECROTICO Y DEGE
NERADO, Y PRESION SOBRE LA HERIDA, LA ACTIVIDAD CELULAR EN
LA CICATRIZACION REALIZA UN MAYOR CONSUMO DE OXIGENO, PERO
LA CICATRIZACION DE LA ENCIA NO SE ACELERA AL AUMENTAR ARTL
FICIALMENTE EL APORTE DE OXIGENO MAS ALLA DE LAS CANTIDADES
NECESARIAS.,

FACTORES SISTEMICOS

LOS. EFECTOS DE:L0S ESTADOS‘S}STEM[COS SOBRE LA CICATRIZA -



CION HAN.SIDO DOCUMENTADOS EXTENSAMENTE:EN AN;MKLES~DE Expg
RIMENTACION, PERO ESTAN DEFlNIDOS C6N MENOR CLARIDAD EN -
SERES HUMANOS. LA CAPACIDAD DE CICATRIZACION DISMINUYE CON
LA EDAD. LAS CAUSAS SER[AN LOS CAMBIOSARTERDSCLEROTICOS -
" VASCULARES COMUNES EN EL ENVEJECIMIENTO Y LA RESULTANTE RE-
DUCCION DE.LA CIRCULACION SANGUINEA. - LA CICATRIZACION ESTA
RETARDADA EN‘LAVDIABETES Y EN PACIENTES CON INFECCIONES GE-
VNERALIZADAS Y OTRAS ENFERMEDADES DEBILITANTES,

“I’AS' DEMANDAS ‘DE NUTRICIGN DE LOS TEJIDOS EN CICATRIZACION -
EN HERIDAS PEQUERAS COMO LAS CREADAS POR LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRORGICOS PERIODONTALES SON SATISFECHOS POR UNs DIETA -
BIEN EQUILIBRADA. LA CICATRIZACION SE RETARDA POR LA INGES
TION INSUFICIENTE DE ALIMENTOS Y POR ESTADOS ORGANICOS QUE
INTERFIEREN LA ASIMILACION DE NUTRIENTES, LA DEFICIENCIA -
DE VITAMINA C RETARDA LA CICATRIZACION AL DISMINUIR LA FOR-
MACION DE COLAGENO Y ALTERAR LA INTEGRIDAD DE LAS PAREDES -
CAPILARES, DE MODO QUE SON PROPENSAS A LA ROTURA,  TAMBIEN
LA DEFICIENCIA DE PROTEINAS RETARDA LA CICATRIZACIGN AL RE~
DUCIR EL APORTE DE AMINOACIDOS QUE CONTIENEN AZUFRE,  COMO
LA CISTINA Y LA METIONINA, ASIMISMO, LA CICATRIZACION SE -
RETRASA POR LA DEFICIENCIA DE VITAMINA A, POR LA DIETA RICA
EN GRASAS Y SOBREDOSIS DE VITAMINA D, ESTA ULTIMA ORIGINA_
NECROSIS Y CALCIFICACION DE LAS ARTERIOLAS EN EL TEJIDO DE
GRANULACION,
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LA’CICATRIZACléN s AFECTADA POR LAS HORMONAS. LA ADMINIS-
TRACION POR -VIA GENERAL DE GLUCOCORTICOIDES COMO LA CORTISQO
NA, DIFICULTA LA CICATRIZACIGN AL DISMINUIR LA REACCIGN IN-
FLAMATORIA O AL INHIBIR EL CRECIMIENTO DE FIBROBLASTOS Y LA
PRODUCCION DE COLAGENO Y LA FORMACION DE CELULAS ENDOTELIA-
LES, STRESS ORGANICOS, TIROIDECTOMIA, TESTOSTERONA, ACTH Y
GRANDES DOSIS DE ESTROGENO SUPRIMEN LA FORMACION DE TEJIDO_
DE GRANULACION Y RETARDAN LA CICATRIZACION, LA PROGESTERO-
NA AUMENTA Y ACELERA LA VASCULARIZACION DEL TEJIDO DE GRANY
LACIGN INMADURO Y AUMENTA LA SUSCEPTIBILIDAD DE LA ENCIA A
LAS AGRESIONES MECANICAS AL PRODUCIR LA DILATACION DE VASOS
MARGINALES, LA HORMONA SOMATOTRGPICA AUMENTA LA FIBROPLA -
SIA DURANTE LA CICATRIZACION GINGIVAL,

LA ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS POR VIA GENERAL NO MEJORA’
LA EPITELIZACION DE LAS HERIDAS GINGIVALES EN ANIMALES  DE
LLABORATORIO, NI TAMPOCO LOS ANTIBIOTICOS POR VIA GENERAL -
DESPUES DE LA GINGIVECTOMIA EN SERES HUMANOS (“SOMBRILLA AN
TIBIGTICA") PREVIENE LA INFLAMACION GINGIVAL INTENSA,

CICATRIZACION QUE SIGUE AL
TRATAMIENTO PERIODONTAL

DESPUES DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL, LOS PROCESOS DE CICA -
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TRiZA616N BASft0s:s0N Los MiSMos.'”CONsisTéN'EN LA ELIMINA-
icxén DE LoS RESIDUOS TISULARES. DEGENERADOS Y EL REEMPLAZO -
DE LOS" TEJIDOS DESTRUIDOS POR LA ENFERMEDAD, LA REGENERA -
-c16~ Y LA REINSERCION SON FACETAS DE CICATRIZACION PERIODON
TTAL QUE TIENEN UNA INFLUENCIA ESPECIAL EN LOS RESULTADOS OB
TENIBLES MEDIANTE EL TRATAMIENTO. -

REGENERACION

REGENERACION ES LA PROLIFERACION Y DIFERENCIACION DE NUEVAS
CELULAS Y SUBSTANCIA INTERCELULAR PARA FORMAR NUEVOS TEJI -
DOS O PARTES, CONSISTE EN FIBROPLASIA, PROLIFERACION ENDO-
TELIAL, DEPOSITO DE SUBSTANCIA FUNDAMENTAL INTERSTICIAL Y
VCOLRGENO; HIPERPLASIA EPITELIAL Y MADURACION DE TEJIDO -
CONECTIVO,

LA REGENERACION SE PRODUCE POR LA PROLIFERACION A PARTIR DE
LA MISMA CLASE DE TEJIDO QUE EL QUE FUE DESTRUIDO, O A PAR-
TIR DE SU PRECURSOR, EN EL PERIODONCIO, EL EPITELIO GINGI~
VAL ES REEMPLAZADO POR EPITEL10, Y EL TEJIDO CONECTIVO SUB-
YACENTE Y EL LIGAMENTO PERIODONTAL DERIVAN DEL TEJIDO CONEC
Tivo, EL HUESO Y EL CEMENTO NO SON REEMPLEZADOS POR HUESO_
0 CEMENTO EXISTENTE, SINO A PARTIR DEL TEJIDO COMECTIVO, -
QUE ES PRECURSOR DE LOS DOS. LAS CELULAS INDIFERENCIADAS -
DEL TEJIDO CONECTIVO SE TRANSFORMAN EM OSTEOBLASTOS Y CEMEN
TOBLASTOS QUE FORMAN HUESO Y CEMENTO.



LA REGENERACION: DEL ,ERIODONCIO ES uN PROCESO FISIOLGGICO -
';éonrlnuo EN: CONDICIONES NORMALES, CONSTANTEMENTE SE_ FOR-

MAN UEVAS CELULAS: \ TEJIDO PARA REEMPLAZAR A LOS QUE MADU~

| STd S$E DENOMINA "REPARACIGN DEL DESGASTE = Y
3 ! SE MANIFIESTA POR ACTIVIDAD MITOTICA EN EL EPL
"TELIO DE LA ENCfA Y TEJIDO CONECTIVO DEL LIGAMENTO PERIODON
TAL; PQR_NEQFORMACI@N DE HUESO Y DEPGSITO CONTINUO DE CEMEN
T0.

LA REGENERACION TAMBIEN SIGUE DURANTE ENFERMEDADES GINGIVA-
LES Y PERIODONTALES ACTIVAS, LA MAYORIA DE LAS ENFERMEDA -
DES GINGIVALES Y PERIODONTALES SON PROCESOS INFLAMATORIOS -
CRONICOS Y, COMO TALES, SON LESIONES EN CICATRIZACION. LA
REGENERACION ES PARTE DE LA CICATRIZACIGN. SIN EMBARGO, -~
LOS IRRITANTES LOCALES, BACTERIAS Y PRODUCTOS BACTERIANOS -
QUE PERPETOAN EL PROCESO PATOLOGICO, Y EL EXUDADO INFLAMATOQ
RIO QUE PRODUCEN, SON NOCIVOS PARA LAS CELULAS EN REGENERA-
CION Y LOS TEJIDOS E IMPIDEN QUE LA CICATRIZACION LLEGUE A
COMPLETARSE, EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE DAfA-
DOS POR FUERZAS OCLUSALES ANORMALES (TRAUMA DE LA OCLUSION)
LOS PROCESOS REGENERATIVOS CONSTANTEMENTE PRESENTES TRATAN_
DE REPARAR ESE DANO A LOS TEJIDOS,

AL ELIMINAR LA PLACA BACTERIANA Y CREAR LAS CONDICIONES -
PARA EVITAR SU NEOFORMACION, EL TRATAMIENTO PERIODONTAL ELI
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A 8

F16. 7.1, REGENERACION DESPUES DE LA ELIMINACION DE LAS BOLSAS -DOS
POSIBILIDADES. A, BOLSA PERIODONTAL ANTES DEL TRATAMIENTO, LAS FLE-
CHAS MARCAN LA SUPERFICIE RADICULAR (R) DENUDADA POR LA ENFERMEDAD-
PERICDONTAL. B, UNA POSIBILIDAD, SURCO NORMAL RESTABLECIDO AL NIVEL
DEL FONDO DE LA BOLSA PREEXISTENTE, LA RA{Z (R) QUEDA DENUDADA. C,-
OTRA POSIBILIDAD ES LA "REINSERCION”. EL PERIGDONTO SE RESTAURA SO-
BRE LA SUPERFICIE RADICULAR DENUDADA POR LA ENFERMEDAD, SOBRE LA --
RAIZ PREVIAMENTE DENUDADA SE FORMAN NUEVAS FIBRAS Y NUEVO CEMENTO.

F16, 7.2, A, SUPERFICIE ADAMANTINA, B, 20
NA DE CEMENTO DENUDADA POR LA BOLSA, C, 20

NA DE CEMENTO CUBIERTA POR EPITELIC DE --
UNIGN. D, ZONA DE CEMENTO APICAL AL EPITE
LIO DE UNION, EL TERMINO REINSERCIGN O NUE
VA INSERCION SE REFIERE AL NUEVO EPITELIO
o DE UNION EN LA ZONA B.

olm
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“MINA LOS OBSTACULOS A LA REGENERACIOM, Y PERMITE QUE EL -
PACiENTE SE BENEFICIE CON LA CAPACIDAD REGEMNERATIVA INNATA_
DE 'L.0S TEJIDOS. HAY UNA BREVE INTENSIFICACION DE LA ACTIVL
DAD kEGENERAT]VA INMEDIATAMENTE DESPUES DEL TRATAMIENTO PE-
RIODONTAL, PERO NO HAY ACTUALMENTE PROCEDIMIENTO TERAPEUTI-
co LQCAL ALGUNO QUE “PROMUEVA” 0 "ACELERE" LA REGENERACION,

LA REGENERACION ES UNA ACTIVIDAD MICROSCOPICA QUE DIFIERE -

"EN GRADO DE-LA RESTAURACIGN DE TEJIDOS PERIODONTALES DES- -
fRu{Dos DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO O RADIOGRAFICO. LAS
MAS DE LAS VECES, LA REGENERACION SIMPLEMENTE RESTAURA LA -
CONTINUIDAD DE LA ENCIA MARGINAL ENFERMA Y RESTABLECE UN -
SURCO GINGIVAL NORMAL AL MISMO NIVEL SOBRE LA RAIZ QUE EL
FONDO DE LA BOLSA PERIODONTAL PREEXISTENTE (Fis., 7.1), -
DETIENE LA DESTRUCCIGN OSEA SIN QUE NECESARIAMENTE AUMENTE_
LA ALTURA OSEA. LA RESTAURACION DEL PERIODONCIO DESTRUIDO_
EN UN GRADO DETECTABLE CLINIA 0 RADIOGRAFICAMENTE (FlG., -
7.2) OCURRE CON MENOR FRECUENCIA Y DEPENDE DE QUE HAYA REIN
SERCION,

" REINSERCIGN
PARA OBTENER RESTAURACION CLINICAMENTE SIGNIFICATIVA DEL -

PERIODONCIO DESTRUIDO, ES PRECISO QUE HAYA REINSERCION. REIN
SERCION ES LA REINCLUSION DE NUEVAS FIBRAS DEL LIGAMENTO -
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PERIODONTAL EN EL CEMENTOVNUEYO Y LA UNIGN DEL EPITELIO GIN
GIVAL A LA suéERrxciE"QéNTAL PREVIAMENTE DENUDADA PARA LA -
kENFERMEDAD (FIG{17;I)51 LAS PALABRAS FUNDAMENTALES DE ESTA
DEFINICION SON "sUPéRFictE DENTAL PREVIAMENTE DENUDADA POR
ENFERMEDAD (F1G6,-7.2), LA INSERCION DE LA ENCIA O EL LiGA-
MENTO PERIODONTAL A ZONAS DEL DIENTE DONDE ES POSIBLE ELIML
NARLOS DURANTE EL TRATAMIENTO O LA PREPARACION DE DIENTES -
PARA RESTAURACIONES REPRESENTA LA CICATRIZACION SIMPLE DEL
PERIODONCIO, NO LA REINSERCION. EL TERMINO REINSERCION -
TIENE UN USO ESPECIAL EN EL CAMPO PERIODONTAL Y SE REFIERE_
ESPECIFICAMENTE A LA RESTAURACION DEL PERIODONCIO MARGINAL.,
Y NO A LA REPARACION DE OTROS SECTORES DE LA RAIZ, COMO LAS
QUE APARECEN DESPUES DE DESGARROS TRAUMATICOS EN EL CEMENTO,
FRACTURAS DENTALES O EL TRATAMIENTO DE LESIONES PERIAPICA -
LES, CoMO NO SON LAS FIBRAS EXISTENTES LAS QUE SE REINSER~
TAN SINO QUE SE FORMAN Y SE INSERTAN NUEVAS FIBRAS AL CEMEN
TO, HAY UNA TENDENCIA A REEMPLAZAR EL TERMINO REINSERCION -
POR EL DE NUEVA INSERCION,

LA ADAPTACION EPITELIAL ES DIFERENTE DE LA REINSERCION. LA
PRIMERA ES LA APOSICION ESTRECHA DEL EPITELIO GINGIVAL A LA
SUPERFICIE DENTAL, SIN OBLITERACION COMPLETA DE LA BOLSA, -
EL ESPACIO DE LA BOLSA NO PERMITE EL PASO DE LA SONDA, AUN
QUE ESTO PUEDE SER PELIGROSO PORQUE LAS BACTERIAS PODRIAN -
AUN PENETRAR, INDUCIENDO UNA MAYOR PERDIDA DE INSERCION Y -
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HASTA LA FORMACIGN. DE UN ABSCESO (FIG. 7.3) VARIOS ESTUDIOS
CLINiCOS“RECIENTES HAN REVELADO QUE CON UNA FASE DE MANTENL
E MtE&To ADECUADA, ES POSIBLE MANTENER ESTOS SURCOS PROFUNDOS
‘ :TAPIZAﬁOSVDE EPITELIO DELGADO LARGO, LA FALTA DE HEMORRA -
JGIA‘o SECRECION AL SONDAJE, LA FALTA DE INFLAMACIGN VISIBLE
ZZCLiﬁICAMENTE Y LA AUSENCIA DE PLACA COLOREABLE SOBRE LA SU-
.PERFiCIE.RADICULAR AL SER SEPARADA DEL DIENTE LA PARED -
: BLANDA PUEDE INDICAR QUE EL “SURCO PROFUNDO" PERSISTE EN -
;éSTADO INACTIVO, Y NO SIGUE OCASIONANDO LA PERDIDA DE INSER
“CI6N. POR TANTO, EN ESTOS CASOS UNA PROFUNDIDAD POSOPERATO
RIA DE 4 Y HASTA 5 MM PUEDE SER ACEPTABLE.

HAY DIFERENCIAS DE OPINIONES RESPECTO A LA EXTENSION Y CON-
DICIONES EN QUE SE CONSIGUE LA REINSERCION MEDIANTE EL TRA-
TAMIENTO PERIODONTAL, SE PRODUCE CON MAYOR FRECUENCIA DES-
PUES DEL TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAGSEAS QUE DE BOLSAS SU-
PRAOSEAS, CON EXCEPCIGN DE PACIENTES CON DEFECTOS INFRA_ -
GSEAS DE UNA PARED,

FACTORES QUE AFECTAN A LA REINSERCION e

ELIMINACION DEL EPITELIO DE UNION

LA ELIMINACIGN DEL EPITELIO DE UNIGN EN EL TRATAMIENTO DE -
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F16, 7.3. "ADAPTACION EPITE
LIAL" DESPUES DEL TRATAMIEN
TO PERIODONTAL. A, BOLSA PE
RIODONTAL, B, DESPUES DEL -
TRATAMIENTO, LA BOLSA ESTA
ESTRECHAMENTE ADAPTADA A LA
gAlz, PERO NO INSERTADA EN-

BOLSAS SUPRA E INFRAOSEAS PROFUNDAS AUMENTA LA POSIBILIDAD_
DE OBTENERkREINSERCféN.k LA LOCALIZAc16N, DESPUES DEL TRATA
MIENTO;  DEL EélTEL]o‘DE UNIGN LIMITA LA ALTURA A QUE SE IN
SERTAN AL DIENTE LAS FIBRAS PERIODONTALES. A SU VEZ, EL -
NlVELkDE LA INSERCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL DETERMINA -
“LA MAXTMA ALTURA QUE EL HUESO PUEDE OBTENER DESPUES DEL TRA-
TAMIENTO, POR ELLO, DEJAR INTACTO DE EPITELIO DE UNION DU-
RANTE EL TRATAMIENTO PERIODONTAL EN FORMA AUTOMATICA PREDE~
TERMINA LOS NIVELES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y HUESO DES-
PUES DEL TRATAMIENTO (FIG., 7,4), LA ELIMINACION DEL EPITE-
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NIVEL DE
INSERCION
] NUEVO
] T
A}
A}
NIVEL DE
’ INSERCION

ANTERIOR
D E

F16, 7.4, LA ELIMINACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL CREA POTENCIAL
PARA LA REINSERCION POSTERIOR AL TRATAMIENTO. A, BOLSA PERIODONTAL,
CALCULOS SUPRAGINGIVALES ELIMINADOS, B, CALCULOS SUBGINGIVALES ELI-
MINADOS, C, RATZ ALISADA Y PULIDA CON AZADAS, D, PARED DE LA BOLSA
Y EPITELIO DE UNION ELIMINADAS, E, LA ELIMINACION DEL EPITELIO DE-
UNIGON PERMITE LA REINSERCION DE LAS FIBRAS DE TEJIDO CONECTIVO AL -
CEMENTO NUEVO SOBRE LA SUPERFICIE RADICULAR DENUDADA POR LA ENFERME
DAD, EL SURCO GINGIVAL SE INSERTA MAS CERCA DE LA CORONA Y AUMENTA

LA ALTURA DEL HUESO,
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‘LKO DE UNIO CREA CONDICIONES EN LAS CUALES LAS FIBRAS DE -

‘TEJID: CONECTIVO PODRIAN REINSERTARSE A LA SUPERFICIE DEN-
TAL E TUN 'NIVEL MAs CORONARIO QUE EL ANTERIOR AL TRATAMIEN-

TO; Y CREAR EL POTENCIAL PARA QUE HAYA UNA MAYOR ALTURA -
- OSEA Y REPARACION DE DEFECTOS VERTICALES.,

AL TRATAR LAS BOLSAS PERIODONTALES, NO ES POSIBLE DETERMI -
NAR, POR EL EXAMEN CLINICO, SI SE HA ELIMINADO POR COMPLETO
EL EPITELIO DE UNION, 0 No, SIN EMBARGO, LOS ESTUDIOS HIS-
TOLGGICOS INDICAN QUE PUEDE SER COMPLETAMENTE ELIMINADO EN
CADA CASO TRATADO POR GINGIVECTOMIA. PERO LAS OPINIONES DI
FIEREN RESPECTO A SI ES POSIBLE MEDIANTE EL RASPAJE Y CURE-
TAJE, ALGUNOS INVESTIGADORES REGISTRAN LA COMPLETA ELIMINA-
CION DEL EPITELIO DE UNION, O EPITELIO SURCA. Y ALGO DEL TE-
J1DO CONECTIVO INFLAMADO SUBYACENTE DESPUES DEL CURETAJE -
GINGIVAL, MIENTRAS QUE OTROS OBSERVAN REMANENTES IN SITU -
DEL EPITELIO DE UNION Y DEL EPITELIO SURCAL,

ALISADO MINUCIOSO DE LA
SUPERFICIE RADICULAR

CAMB10S EN LA PARED DENTAL DE LAS BOLSAS PERIODONTALES, COMO
DEGENERACION DE LOS RESTOS DE FIBRAS DE SHARPEY, ACUMULA -
CION DE BACTERIAS Y SUS PRODUCTOS, Y DESINTEGRACION DEL CE-
MENTO Y LA DENTINA, INTERFIEREN LA REINSERSION, SIN EMBAR-
G0, ESTOS OBSTACULOS SE ELIMINAN CON EL ALISADO MINUCIOSO -
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RES 6N'Eﬁ#ERMEDAD -
s: EN LAS CELULAS EN

DE LA RATZ, LAS SUPERFICIESVRAD

PERTODONTAL PRODUCEN EFECTOS Cl 1
cULTIVOS DE TEJIDOS, LAS RAICES SANAS NO LOS PRODUCEN.

TEJIDO DE GRANULACIGN .-

(EL_TEJIDO_DE GRANULACION ADYACENTE A LA PARED DE LA BOLSA -
ES ELIMINADO PARA BRINDAR UNA MEJOR VISIBILIDAD Y ACCESIBI~
“LIDAD A LA SUPERFICIE RADICULAR. SU ELIMINACIGN NO REPRE

l}SENTA'UN SACRIFICIO DE TEJIDO PORQUE ES REEMPLAZADO EN EL

1

“"PROCESO DE CICATRIZACION,

- EL. COAGULO

EL COAGULO FORMA LA PRIMERA PROTECCION DE LA ZONA TRATADA,

)

ES REEMPLAZADO POR TEJIDO DE GRANULACION, QUE PUEDE EXTEN
DERSE HASTA LA SUPERFICIE DEL COAGULO, LA VASCULARIZACION_
Y EL VOLOMEN DEL TEJIDO DE GRANULACIGN SE REDUCEN A MEDIDA_
QUE MADURA PARA CONVERTIRSE EN TEJIDO CONECTIVO, LA ALTURA
DEL. TEJIDO DE GRANULACIGN PUEDE AFECTAR AL NIVEL A QUE SE =
UNE EL EPITELIO A LA RA[Z, PORQUE EL EPITELIO EN PROLIFERA-
CIGN ES GUIADO POR LA SUPERFICIE DEL TEJIDO CONECTIVO POR -
EL QUE SE MUEVE.
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- OTROS FACTORES™ -

EL TRAUMA DE LA OCLUSIGN ENTORPECE LA CICATRIZACION POSOPE-
RATORIA DE LOS TEJIDOS PERITODONTALES DE SOPORTE Y REDUCE LA
POSIBILIDAD DE CONSEGUIR REINSERCION, CUANDO EL TRAUMA PER
SISTE DURANTE LA CICATRIZACION, CON FRECUENCIA SE OBSERVAN_
ESPACIOS PERIODONTALES ENSANCHADOS, DEFECTOS 0SEOS ANGULA -
RES Y MOVILIDAD DENTAL.

Es MAS FACTIBLE QUE HAYA REINSERCIGN CUANDO LOS PROCESOS -
DESTRUCTIVOS HAN SIDO RAPIDOS, COMO DESPUES DEL TRATAMIENTO
DE BOLSAS COMPLICADAS POR FORMACIGN DE ABSCESOS PERIODONTA-~
LES AGUDOS Y GINGIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA,

LA NEOFRMACION DE CEMENTO Y LA INCLUSION DE FIBRAS DEL LIGA
MENTO PERIODONTAL PUEDEN PRODUCIRSE EN EL CEMENTC Y LA DEN-
TINA DE DIENTES VITALES; EN DIENTES NO VITALES, PUEDE PRODU
CIRSE EN EL CEMENTO, PERG NO ES POSIBLE EN LA DENTINA EX- -
PUESTA,

‘LA POSIBILIDAD DE CONSEGUIR REINSERCION AUMENTA CON LA ELI-

MINACION DE LA INFECCION ¥"LA CORRECCION DE LA MOVILIDAD - -

"~ DENTAL EXCESIVA,
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CAPITULO . 8

INSTRUMENTAL PERIODONTAL

CLASIFICACION DE LOS
INSTRUMENTOS PERIODONTALES

LOS INSTRUMENTOS PERIODONTALES ESTAF DlSEﬂADOS SEGUN LA

FINALIDAD QUE CUMPLAN, COMO SIGUE‘“

SONDAS PERIODONTALES SON USADAS PARA LOCALIZAR: MEDlR Y
MARCAR BOLSAS Y DETERMINAR SU CURSO SOBRE SUPERFICIES DEN

TALES [INDIVIDUALES,

LoS EXPLORADORES SON USADOS PARA LA LOCALIZACION DE DEPOSI
TOS Y CARIES,

L0S INSTRUMENTOS DE RASPAJE Y CURETAJE SIRVEN PARA LOS SI-
GUIENTES PROPOSITOS: REMOCION DE DEPOSITOS DE CALCULOS DE
LA CORONA Y LA RAIZ DE UN DIENTE; REMOCION DE CEMENTO NECRG
TICO ALTERADO DE LA SUPERFICIE RADICULAR SUBGINGIVAL, Y -
RETIRO DEL TEJIDO BLANDO QUE TAPIZA LA BOLSA. LOS INSTRY -
MENTOS DE RASPAJE Y CURETAJE SON CLASIFICADOS COMO SIGUE:

LAS HOCES SON INSTRUMENTQS PESADOS UTILIZADOS PARA QUITAR -
CALCULOS SUPRAGINGIVALES,
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LAS CURETAS SON INSTRUMENTOS FINOS UTILIZADOS PARA RASPAJE_
SUBGINGIVAL, ALISAMIENTO RADICULAR Y REMOCION-DEL TEJIDO -
BLANDO QUE TAPIZA LA BOLSA. Celo

LAS AZADAS, CINCELES Y LIMAS son.}nsf%uméuros UTILIZADOS -
PARA QUITAR CALCULOS SUBGINGIVALES Y. CEMENTO NECRGTICO SUMA
MENTE ADHERIDO. SU:USQ Es;LtmiIAbd COMPARADO CON EL DE LAS
CURETAS. o

SONDAS PERIODONTALES

LAS SONDAS PERIODONTALES SE USAN PARA MEDIR LA PROFUNDIDAD_
DE LAS BOLSAS Y DETERMINAR SU FORMA. LAS CARACTERISTICAS -
SON UNA HOJA EN FORMA DE VARILLA TRONCOCONICA, CALIBRADA -
CON MARCAS CADA MILIMETRO Y PUNTA ROMA REDONDEADA (FiG, -
8,1), HAY vARIOS OTROS DISENOS CON DIFERENTES CALIBRACIO -
NES MILIMETRADAS (FiG. 8,2).

IDEALMENTE, ESTAS SONDAS SON DELGADAS, Y EL CUELLO ES ANGU-
LADO PARA PERMITIR LA INSERCIGN FACIL EN LA BOLSA, LAS -
ZONAS DE FURCACION SON EVALUADAS MEJOR CON LA SONDA CURVA ~
DE NABERS (FlG, 8.3).

" PARA MEDIR UNA BOLSA, SE INTRODUCE LA SONDA CON PRESIGN -
FIRME Y SUAVE HASTA EL FONDO DE LA BoLSA (Fic. 8.4), EL -
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/= —

FIG, 8i1, LA SONDA PERIODONTAL SE COMPONE DE MANGO, CUE
LLO Y EXTREMO ACTIVO CALIBRADO,

T

F16, 8.2, TIPOS DE SONDA PERIODONTAL. A, SONDA PERIODONTAL
DE GLICKMAN NOM, 26 G, B, SONDA DE MARGUIS, CON CODIGO DE-
COLOR, [|AS CALIBRACIONES SON EN SECCIONES DE 34, C, SON-
DA “0" DE tA UNIVERSIDAD DE MICHIGAN,
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FiG, 8,3. SONDA CURVA DE NABERS PARA
DETECCION DE ZONAS DE FURCACION,

Fic., 8.4, SonDa PE—— U
RIODONTAL DE GLICKMAN
A, HOJA CALIBRADA, AH[]
GULADA DESDE EL CUE-- 1| .
LLO, B, BOLSA SONDEA ||
DA EN LA SUPERFICIE -
VESTIBULAR,




“ CUELLO DEBE ESTAR ALINEADO CON EL EJE MAYOR DEL DlENTE.' :SE
HACEN 'VARIAS MEDICIONES PARA DETERMINAR EL CURSO DE LA o=
‘ BOLSA SOBRE LA SUPERFICIE DEL DIENTE,

" EXPLORADORES .~

" Los EXPLORADORES‘SE UTILTZAN PARA LOCALIZAR DEPHSITOS SUB -
© GINGIVALES Y ZONAS CARIADAS. TAMBIEN SE LES EMPLEA PARA -
' CdNTRbLAR'LA LISURA DE LAS SUPERFICIES RADICULARES DESPUES_
“'DEL ALTSAMIENTO RADICULAR. LOS DISENOS DE LOS EXPLORADORES
SON DE DIFERENTES FORMAS Y ANGULOS PARA UNA VARIEDAD DE -
Uses, EN LA FIGURA 8.5 SE MUESTRAN ALGUNOS DE LOS EXPLORA-
DORES MAS COMONMENTE USADOS,

A B c )

Fic. 8.5, CUAJRo EXPLORADORES TIPICOS, A, NOM, 17, B, niM. 23
. C, COLA DE CERDO, D, N,



© INSTRUNENTOS DE RASPAJE Y CURETAJE
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INSTRUMENTOS ‘DE ‘RASPAJE . -

“Hocks (RASPADORES SUPERFICIALES)

LA HOZ SE USA PARA ELIMINAR DEPOSITOS SUPRAGINGIVALES, LA
HOZ ES DE CORTE TRIANGULAR, CON UNA PUNTA AGUDA Y TRES BOR-
DES CORTANTES A AMBOS LADOS DE LA HoJA (FiG, 8.7). SE LA ~
USA CON MOVIMIENTOS DE IMPULSION.

J /
%i

F1G. 8.6, Los CINCO INS-
TRUMENTOS DE RASPADD BA-
SICOS: CURETA, HOZ, LIMA
CINCEL Y AZADA,
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{

F16, 8.7, CARACTERISTICAS BASI
CAS DE LA HOZ: FORMA TRIANGU--
LAR, DOBLE BORDE CORTANTE Y —-

PUNTA AGUDA, FI6, 3.8, Hoz UI5/30. LA HOJA DE LA
1ZQUIERDA ES UNA UI5, LA HOJA DE LA -
DERECHA ES UNA JAQUETTE 30, AwBOS —-
INSTRUMENTOS SON MUY USADOS PARA HACER
RASPAJE SUPRAGINGIVAL .,

CURETAS

LA CURETA ES UN INSTRUMENTO ADECUADO PARA ELIMINAR CALCULOS
“'SUBGINGIVALES PROFUNDOS, ALISAR RAICES Y CEMENTO ALTERADO Y
QUITAR EL REVESTIMIENTO DE TEJIDO BLANDO DE LA BOLSA PERIO-
DONTAL (F16. 8.9), Es MAS DELGADA QUE LAS HOCES Y NO TIENE
PUNTAS O ANGULOS AGUDOS MAS QUE LOS BORDES CORTANTES DE LA



189,

" F16. 8.9, LA CURETA ES EL INSTRU
" MENTO MAS ADECUADO PARA EL RASPA-
JE SUBGINGIVAL,

I

HouA (B, 10). POR 'TANTO, LAS CURETAS. PERMlTE :
ACCESO A BOLSAS PROFUNDAS CON UN MINIMO m—: TRAUMATISMOS ~ “DE

LOS TEJIDOS BLANDOS,

F16. 8.10. CARACTERISTICAS BA
SICAS DE UNA CURETA HOJA EN ==
FORMA DE CUCHARA Y PUNTA REDON
DEADA.
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AZADAS

‘LAs_A'zADAsA SE"UsAN' PARA ALISAR-Y PULIR SUPERFICIES RADICULA
, VREVSJV LO CUAL,, SIG&IVF'Ic’A"ELmeAR RESTOS DE CALCULOS Y CEMEN
“TO.ABLANDADO AzAbAs NOM: ilG-lZG Y NOM. 13G-14G SON INS -
TRUMENTOS -DE EXTREMO DOBLE DISERADOS PARA PROPORCIONAR ACCE
SIBILIDAD A TODAS LAS SUPERFICIES RADICULARES (F1G. 8.11),

~
contocto
de 2 puntos
-

F1G. 8,11, AzADAS N(M, 11C-12C vy NIM. 13G-14G, A, AZADAS DE DOBLE
EXTREMO CON BORDE CORTANTE BISELADO. B, AZADAS DISENADAS PARA DI-
FERENTES SUPERFICIES DENTALES SENALANDO EL CONTACTO DE “DOS PUNTOS”
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LIMAS

EN UN TIEMPO, LAS LIMAS ERAN MUY POPULARES, PERO YA NO SE -
USAN MUCHO PARA RASPAR Y ALISAR LAS RAICES PORQUE DEJAN -
ESTRIAS Y RUGOSIDADES SOBRE LAS SUPERFICIES RADICULARES. A
VECES, SE LAS USA PARA ELIMINAR MARGENES DESBORDANTES DE OB

TURACIONES,
CINCELES
LOS CINCELES, DISENADOS PARA SUPERFICIES PROXIMALES DE DIEN

TES DEMASIADO JUNTOS PARA PERMITIR EL USO DE OTROS RASPADO-
RES, POR LO GENERAL SE USAN EN LA PARTE ANTERIOR DE LA BOCA.
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CAPITULO 9

ELIMINACION DE LA BOLSA

LA ELIMINACIGN DE LA BOLSA CONSISTE EN REDUCIR LA PROFUNDI-
_DAD DE LAS BOLSAS PERIODONTALES A LA DEL SURCO F1S10L8GICO_
'Y RESTAURAR LA SALUD GINGIVAL. ES IMPORTANTE EN EL TRATA -
MIENTO GLOBAL DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, PERO NO ES EL =~
TRATAMIENTO TOTAL, TAMBIEN HAY QUE EMPLEAR OTRAS MEDIDAS -
INDICADAS POR LAS NECESIDADES DE LOS CASOS PARTICULARES,

LA ELIMINACION DE LA BOLSA PERIODONTAL ES UN FACTOR DECISI-
VO EN LA RESTAURACION DE LA SALUD PERIODONTAL Y LA DETEN- -
CION DE LA DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE  SO-
PORTE. EL PROPOSITO DE REDUCIR LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA
A LA DEL SURCO GINGIVAL NORMAL ES FACILITAR EL ACCESO LIBRE
DE PLACA, LA PRESENCIA DE BOLSAS CREA ZONAS A LAS QUE EL -
PACIENTE NO CONSIGUE LLEGAR PARA LIMPIARLAS Y, POR TANTO, -
SE ESTABLECE UN CTRCULO VICIOSO.

ACUMULACION T~ PROFUNDIZACION DE LA
DE PLACA A~ BOLSA PERIODONTAL

LA PROFUNDIDAD DE BOLSA ES UN PARAMETRO CLINICO SUMAMENTE -
OTIL Y DIFUNDIDO, PERO DEBE VALORARSE JUNTO CON EL NIVEL DE
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'INSERCION Y PRESENCIA DE HEMORRAGIA, EXUDADO Y DOLOR.  EL
PARAMETko MAS IMPORTANTE PARA SABER ST UNA BOLSA (0 SURCO -
PROFUNDO) ES PROGRESIVA O NO ES EL NIVEL DE INSERCION MEDI-
DO EN MILIMETROS DESDE LA UNION AMELOCEMENTARIA; EN EL ANA-
LISIS FINAL, ES EL DESPLAZAMIENTO DEL NIVEL DE INSERCION -
QUE PONE AL DIENTE EN PELIGRO, NO EL INCREMENTO DE LA PRO-
FUNDIDAD DE BOLSA QUE PUEDE DEBERSE AL DESPLAZAMIENTO CORO-
NARIO DEL MARGEN GINGIVAL, POR TANTO, PUEDE CONSIDERARSE -
QUE EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO ES SATISFACTORIO CUANDO ES
POSIBLE MANTENER UNA BOLSA PERIODONTAL LIBRE DE PLACA Y NO
RESULTA EN LA PERDIDA PROGRESIVA DE INSERCION, EL MANTENI-
MIENTO DE LA PROFUNDIDAD SIN PERDIDA ULTERIOR DE INSERCIGN_
SE CONVIERTE EN LA META REAL.

TECNICA DE ELIMINACION DE LA BOLSA

EL CONGCIMIENTO DE LOS PRCESOS PATOLOGICOS SUBYACENTES ES -
UTIL EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. Los
METODOS DE ELIMINACIGN DE LA BOLSA SE CLASIFICAN EN TRES -
GRANDES GRUPOS:

1) TECNICAS DE REINSERCION: ESTAS TECNICAS OFRECEN EL RE-
SULTADO IDEAL, YA QUE ELIMINAN LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA -
MEDIANTE LA REUNIGN DE LA ENCIA Y EL DIENTE EN UNA POSICION
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EEXISTENTE;

GENE-
ADA™ NO 03 0°Y LA REGENERA -
ERIODONTAL ¥ EL CEMENTO.

Ll 2) ELIMINACIGN DE LAPARED LATERAL DE LA BOLSA: ESTAS SON -
”9'LAs ECNICAS MAS COMUNMENTE REALIZADAS. LA PARED LATERAL -

‘1DE'LA,BOLSA 'PUEDE ELIMINARSE POR: A) RETRACCION 0 CONTRAC-

: dféy.»"Eer ES EL RESULTADO QUE SE OBTIENE CUANDO EL RASPA
:JE Y EL ALISAMIENTO RADICULAR RESUELVE EL PROCESO INFLAMATQ
R!O Y EN CONSECUENCIA LA ENCIA SE CONTRAE, REDUCIENDO LA -
" PROFUNDIDAD DE LA BOLSA; B) ELIMINACION QUIRORGICA; ESTO SE
REALlZA MEDIANTE LA TECNICA DE GINGIVECTOMIA, Y C) DESPLAZA

MIENTO APICAL, CON COLGAJOS DESPLAZADOS APICALMENTE.,

3) ELIMINACIGN DEL LADO DENTAL DE LA BOLSA, QUE SE REALIZA_
POR:MEDIO DE LA EXTRACCION DENTAL O LA EXTRACCION DENTAL =
_PARCIAL (HEMOSECCION 0 RESECCION RADICULAR).

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LA TECNICA

‘DAD’DE LA BOLSA,
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LA PARED DE LA BOLSA PUEDE SER EDEMATOSA O FIBROSA. HABRA_

RETRACCION DEL TEJIDO. EDEMATOSO DESPUES DE LA ELIMINACION

DE LOS' FACTORES-LOCALES, Y POR TANTO REDUCCION O ELIMINA-
" CION TOTAL DE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, LAS BOLSAS CON
PARED FIBROSA NO REDUCIRAN APRECIABLEMENTE SU PROFUNDIDAD

DESPUES DEL RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR; UNA VEZ TRANS-
CURRIDOS PERTODOS CONSIDERABLEMENTE MAS LARGOS DE CONTROL -
ADECUADO DE LA PLACA SU PROFUNDIDAD PUEDE REDUCIRSE UN POCO;
SIN EMBARGO; LAS PROBABILIDADES DE RECIDIVA SON MAYORES.

LA ELIMINACION DE LA BOLSA DEBE BASARSE SOBRE LA ELIMINA- -
CION TOTAL DE LOS FACTORES LOCALES CAUSALES, POR ELLO, LA
ACCESIBILIDAD SE CONVIERTE EN UNA CONSIDERACION IMPORTANTE,
EL CUADRO QUE SIGUE ACLARA EL CRITERIO DE SELECCION DE LA -
TECNICA PARA ELIMINAR BOLSAS GINGIVALES.

PARED

DE LA BOLSA
ACCESIBILIDAD EDEMATOSA - -+~ F IBROSA

- GINGIVECTOMIA
GINGIVECTOMIA

BUENA

CURETAJE; ..

MALA




ENCTA INSERTADA

ADECUADA

ENCIA INSERTADA

INADECUADA
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SIN DEFORMI-
DADES OSEAS

CoN ‘DEFORMI-
DADES  OSEAS

SIN DEFORMI-
DADES OSEAS

CoN DEFORMI -
DADES OSEAS

CURETAJE
ABIERTO 0
CERRADO 0
GINGIVECTOMIA

CoLGAJO MuUCO-
PERIGSTICO

CON REMODELADO
Gse0

CoLGaJO MUCOSO
DESPLAZADO APL
CALMENTE 0 EX~
TENSION GINGI-
VAL CON AUTOIN
JERTO LIBRE DE
TEJIDO BLANDO

COLGAJO MUCOSO
PERIOSTICO DES
PLAZADO APICAL
MENTE CON REMO
DELADO OSEO

2. BOLSAS SUPRAGSEAS.

HAN DE CONSIDERARSE DOS PROBLEMAS:

1) PRESENCIA 0 AUSENCIA DE UNA BANDA ADECUADA DE ENCIA IN-

SERTADA Y 2) PRESENCIA DE DEFORMIDADES OSEAS QUE REQUIEREN_
CIERTO TIPO DE CORRECCION QUIRUORGICA. EL CUADRO ANTERIOR -
RESUME LOS FUNDAMENTOS PARA LA SELECCION DE TECNICAS TERA -
PEUTICAS EN BOLSAS SUPRAGSEAS.

3, DBOLSAS INFRAGSEAS. EL TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS INFRAG
SEAS PUEDE ESTAR ORIENTADO A OBTENER REGENERACION GSEA Y -
REINSERCIGN 0 MODELAR EL HUESO REMANENTE PARA CONFERIRLE -
UNA MORFOLOGIA ACEPTABLE., LA DECISION DEPENDE PRINCIPALMEN
TE DE LA FORMA EXACTA DEL DEFECTO GSE0 (NOMERO DE PAREDES,

ANCHO Y FORMA GENERAL DEL DEFECTO). LA ONICA MANERA DE -~
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B

DETERMINAR LA- FORMA DEL HUESO ES LA INSPECCION VISUAL. POR
fANTq, LA TECNICA INDICADA PARA EL TRATAMIENTO DE BOLSAS -
" INFRAGSEAS SERA EL COLGAJO MUCOPERIGSTICO, CON CIRUGIA OSEA
"DESTINADA A OBTENER REGENERACION OSEA O PARA ELIMINAR HUESO,
SEGUN LA MORFOLOGIA DEL DEFECTO., ESTA TECNICA TAMBIEN -
PUEDE COMBINARSE CON PROCEDIMIENTOS MUCOGINGIVALES CUANDO -
HAY UNA CANTIDAD INSUFICIENTE DE ENCIA INSERTADA.

RECESION Y ELIMINACION DE LA BOLSA

 EL HECHO QUE DESPUES DE LA ELIMINACION DE LAS BOLSAS PERIO-
DONTALES QUEDA A LA VISTA MAS SUPERFICIE RADICULAR HA LLEVA
DO A LA ERRONEA IMPRESION DE QUE EL TRATAMIENTO PERIODONTAL
CAUSA RECESTON, ESTA IMPRESION SE BASA SOBRE EL CONCEPTO -
EQUIVOCADO DE LO QUE ES RECESION., LA CANTIDAD DE RECESION_
DEPENDE DE LA LOCALIZACION DEL EPITELIO DE UNION SOBRE LA
SUPERFICIE DENTAL, NO DE LA POSICION DE LA CRESTA GINGIVAL,
LA PRIMERA ES LA POSICIGN REAL DE LA ENCIA; LA SEGUNDA ES -
LA POSICION APARENTE (Fre. 9.1),

LA POSI.C“lf)Nf'iDE' LA CRESTA DEL MARGEN GINGIVAL. LA RECESION

ENISTE ANTES DE QUE LA BOLSA PERIODONTAL SEA TRATADA, PERO
LA RAIZ DENUDADA SE HALLA CCULTA FOR LA FARED ENFERMA DE LA
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ANTES DE LA ELIMINACION DESPUES DE LA ELIMINACION

DE LA BOLSA DE LA BOLSA
A B

POSICION
MANIFIESTA moeae
DE LA
ENCIA

RAECESION OCULTA
RECESION VISIBLE

POSICION
REAL
DE LA
ENCIA

Fic. 9.1 CANTIDAD DE RECESIGN DETERMINADA POR LA POSICIGN
REAL DE LA ENCIA, NO POR LA POSICION APARENTE. A, ANTES DE
LA ELIMINACION DE LA BQLSA PERIODONTAL, HAY RECESION (RECE
SION OCULTA), PERO ESTA CUBIERTA POR LA PARED ENFERMA DE LA
BOLSA. B, UNA VEZ ELIMINADA LA BOLSA PERIODONTAL, LA RECE-
SION QUE ESTABA PRESENTE PERO OCULTA ANTES DEL TRATAMIENTO-
QUEDA A LA VISTA (RECESION VISIBLE).



BOLSA, ‘LA SUPERFICIE" RADICULA
EXPUESTA "A° LA VISTA

"CASI SIEMPRE, LA MAGNITUD DE LA RECESION ES ESENCIALMENTE -
LA MISMA ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS PE-
RIODONTALES. “EN CIERTOS CAS0S;. PUEDE HABER MAS RECESION -
DESPUES DEL TRATAMIENTO, Y ST SE PRODUCE LA REINSERCIGN, -
MENOS. SIN EMBARGO, EN TODOS LOS CASOS, LA CANTIDAD DE RE-
CESION SE DETERMINA POR LA LOCALIZACION DEL EPITELIO DE -
UNION.

RECIDIVA DE LA PROFUNDIDAD
DE LA BOLSA

DeSPUES DEL TRATAMIENTO PARA ELIMINAR LAS BOLSAS PERIODONTA
LES, CON EL TIEMPO TIENDE A PRODUCIRSE LA PROFUNDIZACION, -
INDEPENDIENTEMENTE DE LA TECNICA TERAPEUTICA, ESTO SUCEDE
EN PACIENTES CON EVIDENTE BUENA HIGIENE BUCAL QUE SOMN CITA-
DOS A INTERVALOS DE TRES MESES PARA LA PROFILAXIA DE MANTE-
NIMIENTO Y CONTROL DEL CUIDADO CASERO, TODAVIA NO SE CONo-
CE BIENE EL SIGNIFICADO CLINICO DE ESTO. SE PUEDE CONSIDE-
RAR QUE UN SURCO "PROFUNDIZADO" ES UN RESULTADO ACEPTABLE -
DEL TRATAMIENTO EN TANTO QUE SU PROFUNDIDAD PERMANEZCA - -
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ESTABLE; NO HAYA SXGNOS DE HEMORRAGIA; SECRECION 0 DOLOR AL
SONDAJE; Y. LAS RADlOGRAFTAS PERIGDICAS NO PRESENTAN MANIFES
TAClONES DE PERDIDA OSEA DESPUES DEL TRATAMIENTO,



201,

-~ CAPITULO 10 -

CURETAJE: GINGIVAL

'LA TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE ES EL PROCEDIMIENTO BASICO
MAS- COMONMENTE EMPLEADO PARA LA ELIMINACION DE LAS BOLSAS -
PERJODONTALES., CONSISTE EN EL RASPAJE PARA ELIMINAR CALCU-
LOS, PLACA Y OTROS DEPGSITOS, EL ALISADO DE LA RAIZ PARA EM
PAREJARLA Y ELIMINAR LA SUBSTANCIA DENTAL NECROTICA, Y EL ~
CURETAJE DE LA SUPERFICIE INTERNA DE LA PARED GINGIVAL DE -
LAS BOLSAS PERTODONTALES PARA DESPRENDER EL TEJIDO BLANDO -
ENFERMO,

EL TERMIND CURETAJE SE USA A VECES PARA DESIGNAR EL ALISADO
DE LAS SUPERFICIES RADICULARES; SIN EMBARGO, LO USAMOS ONI-
CAMENTE PARA HABLAR DEL TRATAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS,
EL ALISADO DE LAS SUPERFICIES RADICULARES SE DENOMINA ALISA
MIENTO RADICULAR.

EL CURETAJE ACELERA LA CICATRIZACION REDUCIENDO LA TAREA DE
LAS ENZIMAS Y FAGOCITOS ORGANICOS QUE DE ORDINARIO HACEN EL
DESCOMBRO DE LOS RESIDUOS TISULARES DURANTE LA CICATRIZA -
CION, Asi, AL QUITAR EL REVESTIMIENTO EPITELIAL DE LA -
BOLSA PERIODONTAL, EL CURETAJE ELIMINA UNA BARRERA PARA LA
REINSERCION DEL LIGAMENTQ PERIODONTAL A LA SUPERFICIE RADI-
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'CULAR, CIERTO GRADO DE IRRITAC!ON Y TRAUMATISMO GINGIVAL -
ES lNEVlTABLE CON EL RASPAJE Y CURETAJE; AUN CUANDO SE HACE
CON SUMO:CUIDADO, LOS EFECTOS LESIVOS SON DE PROPORCION ML
CROSCOPICA Y NO 'SUELEN AFECTAR SIGNIFICATIVAMENTE LA CICA-
TRIZACION, EL RASPAJE Y CURETAJE EXCESIVOS CAUSAN DOLOR -
POS-OPERATORIO 'Y RETARDAN LA CICATRIZACION,

EL RASPAJE Y CURETAJE SE HACEN SISTEMATICAMENTE A CADA PA-
CIENTE COMO PREPARACION DE LAS TECNICAS DE ELIMINACION DE -
LA BOLSA, CONSTITUYEN LA DENOMINADA FASE 1 DEL TRATAMIENTO,
EL CURETAJE ES CONSIDERADO UNA DE LAS TECNICAS QUIRORGICAS;
SIN EMBARGO, CUANDO SE HACE CURETAJE, COMPRENDE UNA SOLA -
OPERACION CON EL TRATAMIENTO DE LA PARED DURA DE LA BOLSA -

POR RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR, POR TANTO, EN ESTOS

I

CASOS, EN UNA SOLA OPERACION SE COMBINAN LAS FASES 1 v II
(FASE QUIRORGICA) DEL TRATAMIENTO,

INDICACIONES

RASPAJE Y CURETAJE ES LA TECNICA DE.ELECCION PARA.'LO SL
 GUIENTE: Gl

1. ELIMINACION DE BOLSAS SUPRAGSEAS EN LAS.CUALES LA PROFUN
E ESTAN SOBRE -

DIDAD DE LA BOLSA ES TAL QUE LOS CALCULOS G
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LA RATi,SE<PUEDEN EXAMINAR POR COMPLETO MEDIANTE LA SEPARA-
. 'CION.DE ‘LA PARED DE LA BOLSA CON UN CHORRO DE AIRE TIBIO 0
UNA SONDA. .PARA QUE EL RASPAJE Y CURETAJE TENGA EXITO, LA
PARED DE LA BOLSA DEBE SER EDEMATOSA PARA QUE SE CONTRAIGA_
HASTA LA PROFUNDIDAD DEL SURCO NORMAL. SI LA PARED DE LA -
~ BOLSA ES FIRME Y FIBROSA, SE PRECISA EL TRATAMIENTO QUIROR-

GICO PARA ELIMINAR LA BOLSA, PORQUE LA PARED FIBROSA NO SE
- CONTRAERA LO SUFICIENTE DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE.

2. LA MAYORIA DE LAS GINGIVITIS, EXCEPTO EL AGRANDAMIENTO -
GINGIVAL,

EL RASPAJE Y CURETAJE TAMBIEN ES UNA DE LAS: TECNICAS DEL -
TRATAMlENTO DE BOLSAS lNFRAéSEAS.

Bl IMINACION DE LA BOLSA
FOR RASPAJE Y CURETAJE

EN LA ELIMINACION DE LA BOLSA, COMO EN EL TALLADO DE UN -
DIENTE CARIADO PARA UNA RESTAURACION, ES PRECISO TENER UN -
PLAN DE PROCEDIMIENTO ANTES DE COMENZAR LA OPERACION, CoMO
GUTA PARA EL TRATAMIENTO, LAS BOLSAS PERIODONTALES SE PUE -
DEN DIVIDIR EN TRES ZONAS FUNDAMENTALES (F1g, 10,1),



BOLSA
SUPRAOSEA

BOLSA
INFRAOSEA

ESMALTE

DENTINA :
DENTINA

N XA
CEMENTO
f S prora’; |

FiG, 10.1. ZoNas CRITICAS EN LA ERRADICACIGN DE LA BOLSA.
1ZQUIERDA, BOLSA SUPRAOSEA: DERECHA, BOLSA_INFROSEA,
ZONA 1: PARED BLANDA_Y EPITELIO DE UNIGN, ZONA 2: SUPER-
FICIE DENTAL. ZONA 3: TEJIDO CONECTIVO ENTRE LA PARED DE
LA BOLSA Y EL HUESO.
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‘ZONAS' CRITICAS
‘EN-LA"ELTMINACION -DE LA BoLsA

ZONA- T, "PARED-BLANDA DE LA BOLSA Y
: --EPITEL1O DE UNION

" LA PARED BLANDA DE LA BOLSA ESTA INFLAMADA Y PRESENTA DIVER
SOS GRADOS DE DEGENERACIGN Y ULCERACION, CON VASOS SANGUL -
NEOS INGURGITADOS CERCA DE LA SUPERFICIE, CON FRECUENCIA -
SEPARADOS DEL CONTENIDO DE LA BOLSA (NICAMENTE POR UNA CAPA
DELGADA DE RESIDUOS TISULARES.- EN ESTA ZONA DETERMINESE LO
SIGUIENTE:

S1 LA PARED DE LA BOLSA SE EXTIENDE EN LINEA RECTA DESDE EL
MARGEN GINGIVAL O SI SIGUE UN TRAYECTO TORTUOSO ALREDEDOR -~
DEL DIENTE.,

EL NOMERO DE SUPERFICIES DENTALES QUE ABARCA LA BOLSA,

LA LOCALIZACION DEL FONDO DE LA BOLSA SOBRE LA SUPERFICIE ~
DENTAL, Y LA PROFUNDIDAD DE BOLSA.

LA RELACION DE LA PARED DE LA BOLSA CON EL HUESO ALVEOLAR.
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~LLos ,ijs‘BLé, Y SE DESPRENDE FACILMENTE MEDIANTE UNA INS-

‘:quMENTAcléN BIEN HECHA. SIN EMBARGO, EN LA PROFUNDIDAD -

DE LA BOLSA, EL CALCULO ES DURO, PETREO Y MUY ADHERIDO A LA
SUPERFICIE, EN LA PORCION CORONARIA DE LA RAIZ, EL CEMENTO
ES SUMAMENTE FINO Y SE SUELE FORMAR UN REBORDE EN LA UNIGN
AMELOCEMENTARIA, EL CUAL DEBE SER TENIDO EN CUENTA CUANDO -
SE RASPE EL DIENTE. LA SUPERFICIE DEL CEMENTO PUEDE ESTAR
ABLANDADA POR LA CARIES, PUEDE ESTAR DEFORMADA POR CEMENT[
CULOS ADHERIDOS,

LAS BOLSAS PROPIAMENTE DICHAS CONTIENEN BACTERIAS, PRODUC - .
TOS BACTERIANOS, PRODUCTOS DE LA DESCOMPOSCION DE ALIMENTOS

Y CALCULOS, TODO ELLO BANADO POR UN MEDIO MUCOSO VISCOSO. -

PUEDE HABER PUS O NO.

EN ESTA ZONA, DETERMINESE LO SIGUIENTE:

1, EXTENSION Y LOCAL1ZACION DE LOS DEPGSITOS,

2. ESTADO DE LA SUPERFICIE DENTAL:; PRESENCIA DE ZONAS ABLAN
DADAS, EROSIONADAS,



TACIUN ‘NECESAR

EN EST ZONA, DETE NES L TEJIDO CONECTIVO ES BLANDO_
-ESTO ES UNA CONSIDERA

Y. FRIABLE,. o FIRMELY" UNID UESO.

CI@N IMPORTANTE EN EL TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAOSEAS.

TECNICA DE RASPAJE
Y CURETAJE

LA ELIMINACION DE LA BOLSA DEBE SER SITEMATICA, Y COMENZAR_
EN UNA ZONA Y SEGUIR UN ORDEN HASTA SER TRATADA TODA LA -
BOCA, POR LO GENERAL, EL TRATAMIENTO COMIENZA EN LA ZOMA -
MOLAR SUPERIOR DERECHA, SALVO QUE SE PRECISE CON URGENCIA -
EN OTRO SECTOR.

Paso 1. AISLAR Y ANESTESIAR
LA ZONA

EL CAMPO SE AISLA CON ROLLOS DE ALGODON O TROZOS DE GASA, Y
SE PINCELA CON UN ANTISEPTICO SUAVE, cOMO MERTHIOLATE 0 ME-
TAPHEN, DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE RASPAJE Y CURETAJE, SE
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LIMPIA LA‘ZONA lNTERMITENTEMENTE CON TORUNDAS DE ALGODON -
SATURADAS ON'UNA EZCLA DE PARTES IGUALES DE AGUA TIBIA- Y
L 3 OR 100., No se USAN ANTISEPTICOS 0 ES-

‘CAROTICOS FUERTES, PORQUE PUEDE PRODUCIR LESION DE LOS TEJL
'DOS Y RETARDAR LA CICATRIZACION.

SE USA ANESTESIA TGPICA, POR INFILTRACION O REGIONAL, SEGON
LAS NECESIDADES, POR LO GENERAL, ES SUFICIENTE USAR ANESTE
SICOS TOPICOS EN LA ELIMINACION DE BOLSAS SOMERAS PERO PARA
BOLSAS PROFUNDAS SE ACONSEJA UNA ANESTESIA MAS PROFUNDA, -
POR INYECCION, ES MEJOR TENER UNPOCO MAS DE ANESTESIA QUE
INSUFICIENTE,

A VECES, SE HACE UN RITO DEL HECHO DE NO USAR FORMA ALGUNA_
DE ANESTESIA PARA EL RASPAJE Y CURETAJE, LA REMOCION DE -
LOS CALCULOS SUPRAGINGIVALES NO REQUIERE ANESTESIA, Y CLINL
COS EXPERIMENTADOS PUEDEN HACER EL RASPAJE Y CURETAJE SUB-
GINGIVAL CON UN MINIMO DE MOLESTIA, LA PRESENCIA DE ANESTE
SIA PUEDE FOMENTAR EL ABUSO DE LOS TEJIDOS. SIN EMBARGO, -
EL USO SENSATO DE ANESTESICOS TOPICOS E INYECTABLES ES APRE
CIADO POR EL PACIENTE Y EXCLUYE LA POSIBILIDAD DE SACRIFL -
CAR MINUCIOSIDAD AL TRATAR DE EVITAR DOLOR CUANDO NO SE USA

ANESTESIA,
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ELIMINAR LOS CALCULOS Y RESIDUOS VISIBLES CON RASPADORES -
SUPERF!CIALES. ESTO TENDRA POR CONSECUENCIA LA RETRACCION_
DE LA ENCIA DEBIDQO A LA HEMORRAGIA DESENCADENADA INCLUSO -~
POR LA INSTRUMENTACION MAS SUAVE,

Paso 3. ELIMINAR LOS CALCuLOS
SUBGINGIVALES

SE INTRODUCE UNA CURETA HASTA EL FONDO DE LA BOLSA, INMEDIA
TAMENTE DEBAJO DEL BORDE INFERIOR DEL CALCULO Y SE DESPREN-
DE DEL CALCULO. EL CINCEL SE USA PARA SUPERFICIES PROXIMA-
" LES QUE ESTAN TAN JUNTAS QUE NO PERMITEN LA ENTRADA DE -
OTRAS CLASES DE RASPADORES,

Paso 4, ALISAR LA SUPERFICIE
DENTAL

AHORA, SE USAN CURETAS PARA ASEGURAR LA~EL[MINAc16N DE DEPQ

SITOS PROFUNDOS, DE CEMENTO NECROTICO, Y EL ALISAMIENTO "DE "~

LAS SUPERFICIES RADICULARES,
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‘Qs*cAL¢ULos‘su361NGIVALEs, LA FLORA BAC
! SA PERIODONTAL DISMINUYE. LA REMOCION DEL
; INAVNECROTlCOS; JUNTO CON LA ELIMINACIGN DE -
R ‘ANTES LOCALES; PREPARA LA RAIZ PARA QUE DEPOSITE -

l"TEJIDO CONECTIVO NUEVO SOBRE SU SUPERFICIE AVIVADA. EN EL

‘CURSO DE' LA CICATRIZACION, ES MAS FACTIBLE QUE SE DEPOSITE_
‘CEMENTO NUEVO SOBRE LA SUPERFICIE DENTINARIA LIMPIA QUE -
SOBRE ELCEMENTO NECRGTICO.

Paso 5. CURETEAR LA PARED -
’ DE TEJSIDO- BLANDO: -

EL CURETAJE SE EMPLEA PARA ELIMINAR EL REVESTIMIENTO INTER-
NO ENFERMO DE LA PARED DE LA BOLSA, INCLUSO EL EPITELIO DE
UNIGN, Si SE DEJA EL EPITELIO DE UNION, EL EPITELIO DE LA
CRESTA GINGIVAL PROLIFERARA A LO LARGO DE LA PARED CURETEA-
DA PARA UNIRSELE, E IMPEDIRA TODA POSIBILIDAD DE REINSER -
CION DEL TEJIDO CONECTIVO A LA SUPERFICIE RADICULAR, Con
ESTA FINALIDAD, SE USAM CURETAS CON BORDES CORTANTES EN LOS
DOS LADOS DE LA HOJA, DE MODO QUE EN LA MISMA OPERACION SE
ALISE LA RAfzZ.:

LA ELIM!NAC!ON DEL REVESTIMIENTO INTERNO DE LA BOLSA Y DEL
EPlTEL[O DE UNION ES UN PROCEDIMIENTO EN DOS ETAPAS, SE -
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I ~TAP]Z INTERNO DE LA
OLSA Y SE LA DESLlZA POR ELLTEJIDO BLANDO - -

! ESTA GINGIVAL. LA PARED BLANDA SE SOSTIENE CON
PRESIGN DIGITAL 'SUAVE SOBRE LA SUPERFICIE EXTERNA. DESPUES
SE’COLOCA LA CURETA POR DEBAJO DEL BORDE CORTADO DEL EPITE-

' 0 DE UN[ON, COMO PARA SOCAVARLO, SE SEPARA EL EPITELIO -

”{;DE UNIGN CON UN MOVIMIENTO DE PALA O CUCHARA HACIA LA SUPER
vFICIE DEL-DIENTE. EL CURETAJE ELIMINA EL TEJIDO DEGENERADO,

k BROTES EPITELIALES EN PROLIFERACION Y TEJIDO DE GRANULACION,
Lq'cUAL EN SU CONJUNTO FORMA LA PARTE INTERNA DE LA PARED -
BLANDA" DE LA BOLSA, Y CREA UNA SUPERFICIE DE TEJIDO CONECTL
VO CORTADO Y SANGRANTE, LA HEMORRAGIA ORIGINA LA CONTRAC -
CION DE LA ENCIA'Y LA REDUCCION DE LA PROFUNDIDAD DE LA -
BOLSA, Y FACILITA LA CICATRIZACION AL ELIMINAR RESIDUOS TI-
SULARES .

LAS OPINIONES DIFIEREN SOBRE S! EL RASPAJE Y CURETAJE ELIML
NA -DEL TODO EL REVESTIMIENTO DE LA BOLSA Y EPITELIO DE -
UNIGN. ALGUNOS AFIRMAN QUE EL RASPAJE Y EL ALISADO RADICU-
LAR DESGARRAN EL REVESTIMIENTO EPITELIAL, SIN ELIMINAR ESTE
EPITELIO DE UNION, PERO QUE LAS DOS ESTRUCTURAS EPITELIALES,
A VECES, JUNTO CON TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO SUBYACENTE, -
SON ELIMINADOS POR EL CURETAJE.  0TROS SOSTIENEN QUE LA -
REMOCIGN DEL REVESTIMIENTO EPITELIAL Y EL EPITELIO DE UNION
NO ES COMPLETA,



212,

:"‘{’JORADOFVO UNA'~ PASTA DE PIEDRA POMEZ FINA CON AGUA.: LA FLEXI e

- ?_,;BILIDAD DE LA TASA DE GOMA PERMITE QUE LLEGUE A LA ZONA SUB

GINGIVAL SIN TRAUMATIZAR LOS TEJIDOS, EN ESTE MOMENTO NO -
_SE_USAN CEPILLOS PARA PULIR LAS SUPERFICIES RADICULARES POR
Lo DIFICIL GUE ES No LESIONAR LOS TEJIDOS BLANDOS. UNA VEZ
PULIDAS LAS SUPERFICIES RADICULARES, EL CAMPO SE LIMPIA CON
“AGUA-TIBIA Y SE EJERCE PRESION SUAVE PARA ADAPTAR LA ENCIA
AL DIENTE, EL USO DE BARNIZ PARA TEJIDOS, PARA CUBRIR LA -
Z0NA, ES OPCIONAL.

SE DESPIDE AL PACIENTE Y SE LE RECOMIENDA SEGUIR SUS HABI -
TOS NORMALES DE ALIMENTACION, PERO QUE TENGA EN CUENTA QUE
SENTIRA CIERTA MOLESTIA DURANTE ALGUNOS DIAS., DEBERA PRES-
TAR ESPECIAL ATENCION A LA LIMPIEZA DE SUS DIENTES, LIMPIE-
ZA QUE PRIMERO SERA SUAVE, Y LUEGO SE AUMENTARA GRADUALMEN-
TE EL VIGOR DEL CEPILLADO, LA LIMPIEZA INTERDENTAL Y EL USO
DEL HILO, SEGUIDO DE IRRIGACION CON AGUA.
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CICATRIZACION DESPUES
DEL. RASPAJE Y CURETAJE

INMEDIATAMENTE DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE, UN COAGULO -
LLENA EL SURCO GINGIVAL, A ESTO SIGUE LA PROLIFERACION RA-
PIDA DE TEJIDO DE GRANULACION, CON DISMINUCIGN DE LA CANTI-
DAD DE VASOS SANGUINEOS PEQUENOS A MEDIDA QUE EL TEJIDO MA-
DURA. POR LO GENERAL, LA RESTAURACION Y EPITELIZACION DEL
SURCO DEMANDA DE DOS A SIETE DIAS Y LA RESTAURACION DEL EPL
TELIO DE UNIGN SE PRODUCE YA A LOS CINCO DIAS, EN ANIMALES.
A L0S 21 DIAS POSOPERATORIOS APARECEN FIBRAS COLAGENAS INMA
DURAS, EN EL PROCESO DE CICATRIZACION SE REPARAN FIBRAS -
GINGIVALES SANAS CORTADAS INADVERTIDAMENTE DURANTE EL- RASPA
JE, ALISADO RADICULAR Y CURETAJE, Y DESGARROS DEL EPITELIO_
SURCAL Y EPITELIO DE UNIGN,

Los ESTUDIOS ELECTROMICROSCOPICOS REVELAN LO SIGUIENTE RES-
PECTO A R’A[CES QUE FUERON RASPADAS Y ALISADAS A FONDO.

INMEDIATAMENTE DESPUES DEL TRATAMIENTO, LAS SUPERFICIES SON
LISAS; PUEDE HABER ALGUNAS ZONAS AGRIETADAS Y FRAGMENTADAS,
EN ALGUNOS SECTORES, EL CEMENTO ESTA COMPLETAMENTE ELIMINA-
Do,

A LAS POCAS HORAS, SE DEPOSITA UNA PELICULA Y PLACA . - -
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CACIGN: DE-

A LAS TRES 0 CUATRO.HORAS DE EXPOSICION EN LA CAVIDAD BUCAL,
tlssfFoﬁﬁA,UNA‘szAféUFERchiAL;HkéERMIﬁERAﬁIZAbA'Y UNA cUTTCU
'  LA}suﬁéueéRFlclALf ESTO ES PRODUCIDO POR UN INTERCAMBIO DE

‘COMPONENTES MINERALES Y ORGANICOS EN LA INTERFASE SALIVA= -
RAlzZ, Es MAS FRECUENTE QUE LA REMINERALIZACION APAREZCA DES

PUES DEL RASPAJE Y EL ALISADO RADICULAR DE DIENTES CON ENFER
MEDAD PERIODONTAL QUE DE LOS DIENTES SANOS,

ASPECTO DE LA ENCIA
DESPUES DE UNA SEMANA

1

LA ALTURA DE LA ENCIA DESCIENDE POR EFECTQ DE LA CONTRAQ

CION Y DESPLAZAMIENTO DE LA POSICION DEL MARGEN GINGIVAL.

TAMBIEN, LA ENCIA ESTA ALGO MAS ENROJECIDA QUE LO NORMAL.,
PORQUE HAY MAYOR VASCULARIZACION ASOCIADA A LA CICATRIZA-

CION,

ASPECTO DE LA ENCIA
DESPUES DE DOS SEMANAS

EN ESTE MOMENTO, SI EL. PACIENTE HACE: LA FISIOTERAPIA ADECUA
DA, SE CONSIGUEN COLOR, COTISISTENCIA; TEXTURA SUPERFICIAL Y
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SECUELAS. DE LA ELIMINACIGN DE
CONLA" JE Y

POR L0 GENERAL, LA CICATRIZACION EVOLUCIONA SIN NOVEDAD, -
_PERO PUEDEN APARECER DIVERSOS TIPOS DE COMPLICACIONES.

. l.,'SENSIBiLIDAD A LA PERCUSIGN,  PUEDE PRODUCIRSE INFLAMA
_CION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, UNO.0O pos DIAS DESPUES DEL
TRATAMIENTO. EL DIENTE ESTA ALGO EXTRUIDO, SENSIBLE A LA -
“PERCUSION, Y EL- PACIENTE SE ‘QUEJA™DE 'DOLOR PULSATIL, PUEDE
'HABFR LINFADENOPATTA LOCALIZADA. EN ESTOS CASOS, SE ADML -
NISTRAN,ANTIBIGTpcbs POR VIA SISTEMICA COMO MEDIDA PROFILAC
TICA. "SE DESGASTA LEVEMENTE EL DIENTE AFECTADO 0 SU ANTAGO

“'NISTA PARA ALIVIAR LA OCLUSION., CON ANESTESIA TOPICA, SE -
SONDEA SUAVEMENTE EL MARGEN GINGIVAL PARA ESTIMULAR LA HEMQ
RRAGIA Y EXAMINAR SI QUEDARON FRAGMENTOS DE CALCULOS ALOJA-
DOS EN LOS TEJIDOS, SE INDICA AL PACIENTE QUE EVITE LA FUN
CION Y SE ENJUAGUE CADA HORA CON UNA SOLUCION TIBIA DE UNA
CUCHARADITA DE SAL EN UN VASO DE AGUA, CUANDO SE VE AL PA-
CIENTE 2Y4 HORAS MAS TARDE, POR LO GENERAL YA ESTA ALIVIADO,
SE CONTINOA EL TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS OTRAS 24 HORAS
Y LOS BUCHES SE DISMINUYEN A TRES VECES POR DIA,



S s

2. HEMORRAGIA, LA HEMORRAGIA SE PUEDE PRODUCIR DESPUES'DE'
DOS 0 TRES DIAS., ES CONSECUENCIA DE LA INFLAMACION QUE -
RODEA LOS VASOS SUPERFICIALES Y LA ROTURA DE LAS PAREDES -
VASCULARES, CUANDO EL PACIENTE SE PRESENTA, LA ZONA SUELE
ESTAR CUBIERTA PARCIALMENTE POR UN PEQUEfI0 COAGULO DE ASPEC
TO GRANULAR. PARA CORREGIR ESTO, SE RETIRA EL COAGULO CON
UNA TORUNDA DE ALGODON EMPAPADA EN AGUA OXIGENADA, AL 3 POR
100, Y- SE - LOCALIZA:EL PUNTO SANGRANTE., SE CURETEA SUAVEMEN
TE LA SUPERFICIE Y,SE ELIMINAN LOS IRRITANTES, SE APLICA -
PREs16N;¢QN;uN’AP65110 DE GASA O TORUNDA DE ALGODON ACUNADA
INTERPROX [MALMENTE, DURANTE 20 MINUTOS,

"3, SENSIBILIDAD A CAMBIOS TERMICOS Y A LA ESTIMULACION -

TACTIL, EL PACIENTE SE PUEDE QUEJAR DE SENTIR SENSIBIL
LIDAD AL FRIO Y A LA ESTIMULACION TACTIL. ESTO TIENE POR -
CAUSA YA LA ELIMINACIGN DEL CEMENTO Y EXPOSICION DE LA CAPA
GRANULAR DE TOMES, EXTREMADAMENTE SENSIBLE, EN LA PERIFERIA
DE LA DENTINA RADICULAR, YA LA EXPOSICION DE LA SUPERFICIE_
RADICULAR PREVIAMENTE AISLADA POR DEPGS1TOS GRANDES DE CAL-
cuLoS .

LA SENSIBILIDAD RADICULAR SE TRATA COM PASTA DESENSIBILIZAN
TE DE FLUORURO DE SODIO U OTROS AGENTES DESENSIBILIZANTES,._
EL BRUNIDO DE LA SUPERFICIE RADICULAR LIMPIA CON UN BRUNL -
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-DOR ESFERICO LEVEMENTE ENTIBIADO RESULTA OTIL PARA ELIMINAR
ZONAS - SENSIBLES LOCALIZADAS, CON ESCEPCION DE CASOS EXTRE-
MOS, NO HAY QUE COMENZAR LA DESENSIBILIZACION SINO UNA SEMA
NA DESPUES DEL TRATAMIENTO, ES ACONSEJABLE POSTERGARLA -
HASTA QUE SE COMPLETE LA RETRACCION DE LA ENCIA Y HAYA UNA
CUBIERTA EPITELIAL BIEN FORMADA, SI EL AGENTE DESENSIBILI-
ZANTE SE USA EN LA PRIMERA SEMANA POSTERIOR AL TRATAMIENTO,
LA HEMORRAGIA GINGIVAL GENERADA POR EL ESFUERZO DE TRATAR -
DE LLEGAR A LAS SUPERFICIES RADICULARES DENUDADAS AMINORA -
LA EFICACIA DEL AGENTE DESENSIBILIZANTE. ADEMAS, LA SENSI-
BILIDAD POSOPERATORIA TIENDE A DISMINUIR ESPONTANEAMENTE A
LAS DOS 0 TRES SEMANAS,
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CAPITULO" 1

CUIDADO DE MANTENIMIENTO -

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO

LAS VISITAS PERIOGDICAS DE CONTROL CONSTITUYEN LA BASE DE UN
PROGRAMA ADECUADO A LARGO PLAZO. AL PRINCIPIO, SE ESTABLE-
CE UN INTERVALO DE TRES MESES ENTRE LAS VISITAS, PERO ESTO
PUEDE VARIAR SEGUN LAS NECESIDADES DEL PACIENTE,

EL CONTROL PERIODONTAL DE CADA VISITA PERIGDICA SE COMPONE_
DE DOS FASES, LA PRIMERA SE REFIERE AL EXAMEN Y LA VALORA-
C1O6N DEL ESTADO ACTUAL DE LA SALUD BUCAL DEL PACIENTE. La
SEGUNDA FASE DE LA SESION DE CONTROL COMPRENDE EL TRATAMIEN
TO DE MANTENIMIENTO NECESARIO Y EL REFUERZO DE LA HIGIENE -
BUCAL,

EXAMEN Y VALORACION

EL EXAMEN DE CONTROL ES SIMILAR A LA VALORACION INICIAL DEL
" PACIENTE.  SIN EMBARGO, COMO EL PACIENTE NO ES NUEVO EN EL
CONSULTORIO, EL ODONTOLOGO BUSCARA PRIMERO LAS MODIFICACIO-
NES OCURRIDAS DESDE LA ULTIMA VALORACION, EL ANALISIS DEL
ESTADO ACTUAL DE LA HIGIENE BUCAL ES ESENCIAL, LA PUESTA -



AL DIA DE LOS CAMBIOS DE: LA HISTORIA MEDICA Y. LA VALORACIOH
DE- RESTAURACIONES; CARIESJ PRGTESIS, OCLUSION, MOVILIDAD ,5
. DENTAL, ESTADO GINGIVAL v BOLSAS PERIODONTALE‘ SON PARTES =
HAY QUE ANSPECCIO-

lMPORTANTES DE LAS SESIONES DE CONTROL
NAR DETEN[DAMENTE LA VUCOSA BUCAL PARA DE ECTAR ESTADOS PA-

TOLOGICOS.

SE TOMARA UNA SERIE COMPLETA DE RADIOGRAFIAS INTRABUCALES -

' CADA DOS A CUATRO ANOS, SEGON SEA EL AVANCE INICIAL DEL -
CASO Y LOS HALLAZGOS DE LA VISITA DE CONTROL PERI&DICO, =
ESTOS SON COMPARADOS CON LAS RADIOGRAFfAS PREVIAS PARA CON-
FRONTAR LA ALTURA OSEA, LA REPARACIGN DE DEFECTOS OSEOS, -
SIGNOS DE -TRAUMA DE LA OCLUSION, PATOLOGIA.PERIAPICAL Y -
CARIES,

CONTROL DE LA PLACA

EL CONTROL DE LA PLACA DE LA BOCA DEL PACIENTE SE HARA CON
SUBSTANCIAS REVELANTES, EL CONTROL DE LA PLACA DEBE SER -
REVISADO Y CORREGIDO HASTA QUE EL PACIENTE DEMUESTRE POSEER
LA DESTREZA NECESARIA, AUNQUE ELLO REQUIERA MAS SESIONES DE
ENSENANAZA, LOS PACIENTES A QUIENES SE HA ENSENADO EL CON-
TROL DE PLACA TIENEN MENOS PLACA Y GINGIVITIS QUE AQUELLOS_
A RUIENES NO SE LES HA ENSENADO.
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RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL ‘

A-VECES, 'LAS LESIONES PUEDEN RECIDIVAR, GENERALMENTE ESTO
PUEDE ORIGINARSE EN EL CONTROL INADECUADO DE LA PLACA POR -
PARTE DEL PACIENTE, SIN EMBARGO, SENALEMOS QUE ES RESPONSA
BILIDAD DEL ODONTOLOGO ENSENAR, MOTIVAR Y CONTROLAR LA TEC-
NICA DE HIGIENE BUCAL DEL PACIENTE Y QUE EL FRACASO DEL PA-
CIENTE ES NUESTRO FRACASO, NO HAY QUE EMPRENDER INTERVEN -
CIONES QUIRORGICAS A MENOS QUE EL PACIENTE DEMUESTRE DESTRE
ZA Y BUENA VOLUNTAD PARA COLABORAR EN LA REALIZACIGN ADE-
CUADA DE SU PARTE DEL TRATAMIENTO,

OTRAS CAUSAS DE RECIDIVA SON LAS SIGUIENTES:

1, TRATAMIENTO INSUFICIENTE O INADECUADO QUE NO HA LOGRADO
ELIMINAR TODOS LOS FACTORES POTENCIALES QGUE FAVORECEN LA -
ACUMULACEON DE LA PLACA, LA ELIMIMACION INCOMPLETA DE LOS
CALCULOS EN ZONAS DE DIFICIL ACCESO ES UNA FUENTE COMUN DE
PROBLEMAS ,

2. RESTAURACIONES INADECUADAS COLOCADAS DESPUES DE TERMINA

DO EL TRATAMIENTO PERIODONTAL.
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3 LA INASISTENCXA DEL PACIENTE A LOS CONTROLES PERKGDXCOS.
ESTO 'UEDE DEBERSE A LA DECISION CONSCIENTE O INCONSC!ENTE

© DEL PACIENTE DE NO' CONTINUAR EL TRATAMIENTO O A QUE EL DEN~
TISTA Y SU EQUIPD NO HAN RECALCADO LA NECESIDAD DE LOS EXA-
MENES - PERIODICOS,

4, ALGUNAS ENFERMEDADES SISTEMICAS AUE PUEDEN AFECTAR LA -
" RESISTENCIA DEL HUESPED A NIVELES DE PLACA PREVIAMENTE ACER
 'TABLES,

* EL 'FRACASO DEL CASO PUEDE SER RECONOCIDD POR:

L. - INFLAMACSON RECURRENTE DESCUBIERTA POR ALTERACIONES GIN
GIVALES Y HEMORRAGIA DEL SURCO AL SONDAJE.

2,  AUMENTO DE LA PROFUNDIDAD DE LOS SURCOS CONDUCENTES A -
LA RECIDIVA DE LAS BOLSAS.

3, INCREMENTOS GRADUALES DE LA PERDIDA OSEA, OBSERVADA EN
RADIOGRAFIAS,

4, INCREMENTOS GRADUALES DE’LA MOVILIDAD DENTAL OBSERVADA_
EN LOS EXAMENES CLINICOS.
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LA DECISIoNfDE VOLVER A TRATAR UN PACIENTE PERIODONTAL NO -
,’FSERA TOMADA EN -LA“SESION DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO SINO -
“QUE' H DE SER POSPUESTA POR UNA O DOS SEMANAS. CON FRECUEN

CIA LA BOCA APARECERA MUCHO MEJOR EN ESE MOMENTO, DEBIDO A
‘LA RESOLUClGN DEL EDEMA Y EL TONO MEJORADO DE LA ENCIA, EN
EL’CUADRO 12,1 OFRECEMOS UN RESUMEN DE LOS SINTOMAS DE RECL
. DIVA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SUS PROBABLES CAUSAS.

Cuanro 12,1 SINTOMAS Y CAUSAS DE RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD

SINTOMAS POSIBLES CAUSAS

" MAYOR  INFLAMACION MALA HIGINE BUCAL
: CALCULOS SUBGINGIVALES
RESTAURACIONES DETERIORADAS O INADECUA-
DAS .
PROTESTS DETERIORADAS O MAL DISENADAS
ENFERMEDAD SISTEMICA QUE MODIFICA LA
RESPUESTA DEL HUESPED A LA PLACA

RECES1ON ABRASION POR CEPILLADG
ENCTA INSERTADA INADECUADA

MAYOR MOVILIDAD SIN CAMBIOS ~ TRAUMA OCLUSAL DEBIDO A INTERFERENCIAS
EN LA PROFUNDIDAD DE BOLSA OCLUSALES LATERALES
Y SIN CAMBIOS RADIOGRAFICOS — BRUXISMO
RESTAURACION ALTA
PROTESIS MAL DISENADAS O GASTADAS
RELACIGN COROMA-RATZ INADECUADA

MAYOR PROFUNDIDAD DE BOLSA MALA HIGIENE BUCAL

SIN CAMBIOS RADIOGRAFICOS CONTROLES PERIODICOS INFRECUENTES
CALCULOS SUBGINGIVALES
PROTESIS PARCIALES MAL ADAPTADAS
MIGRACION MESIAL HACIA ESPACIOS
DESDENTADOS
FRACASD DE CIRUGTA PARA NUEVA INSERCION

[fAYOR PROFUNDIDAD DE BOLSA MALA HIGIENE BUCAL, CALCULOS SUBGINGIVA-
CON MAYOR PERDIDA OSEA RA- LES, CONTROLES PERIGDICOS INFRECUENTES,
DIOGRAFICA RESTAURACIONES INADECUADAS O DETERIORA-
DAS, PROTESIS MAL DISERADAS, CIRUGIA INA
DECUADA, ENFERMEDADES SISTEMICAS QUE MO-
BlFICA LA RESPUESTA DEL HUESPED A LA -



SE PRECISA IRRITACION LOCAL PARA QUE COMIENCE Y PROGRESE LA
FORMACIGN DE LA BOLSA. e

LA PROLIFERACION DEL EPITELIO DE UNION A LO LARGO DE LA - -
RATZ Y LA DEGENERACION DE LAS FIBRAS GINGIVALES SUBYACENTES
SON LOS PRIMEROS CAMBIOS EN LA FORMACION DE LA BOLSA.

LA PROLIFERACIGN DEL EPITELTO DE UNIGN ES ESTIMULADA POR LA
IRRITACION LOCAL, LA INFLAMACION CAUSADA POR LA IRRITACION
LOCAL PRODUCE DEGENERACION DE LAS FIBRAS GINGIVALES, HACIEN
DO QUE EL MOVIMIENTO DEL EPITELIO A LO LARGO DE LA RAIZ SEA
MAS FACIL,

LOS TRASTORNOS SISTEMICOS NO INICIAN LA FORMACIGN DE LA --
BOLSA, PERO PUEDEN AFECTAR A LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA AL
CAUSAR DEGENERACION DE LAS FIBRAS GINGIVALES Y PERIODONTA -
LES.
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